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Abstrakt

Nazev prace: Vliv pravidelné pohybové aktivity na subjektivni hodnoceni fyzické

vykonnosti pacientii s kardiovaskuldrnim onemocnénim

Cile prace: Hodnoceni vlivu desetidenniho pravidelného intenzivniho tréninku na kvalitu
zivota a subjektivné¢ hodnocenou vykonnost u kardiakd béhem letniho kondi¢niho tabora

TJK Liberec v Bradsg.

Metoda: V ramci bakalaiské prace bylo provedeno dotaznikové Setfeni u 33 kardiakt ve
veéku od 54 do 86 let, z nichZ bylo 13 Zen a 20 muzi. Podminky pro zatazeni do vyzkumu
byly: 1. Gi¢ast na rekondi¢nim tabote ,,Brada 2008%, 2. pfitomnost alespont jedné z chorob
kardiovaskularniho systému. Pro subjektivni hodnoceni pohybové aktivity byla pouzita
dlouha verze Mezinarodniho dotazniku pohybové aktivity ,JPAQ®“ s dopliujicimi

otazkami. Dotaznik byl vyplnén pied zahajenim a po skonceni rekondi¢niho tabora.

Vysledky: Dotaznikovym Setfenim bylo zjisténo, Ze u vice nez poloviny jedinct
zkoumaného souboru doslo ke zmirnéni bolesti na hrudi a u pfiblizné tfetiny frekventantl
doslo ke zmirnéni obtizi ve smyslu dusnosti po absolvovani rekondi¢niho tabora. Uvedena
data potvrzuji hypotézu, ze pobyt na LKT TJK ma pozitivni vliv na subjektivni vnimani

ptiznakt kardiovaskularniho onemocnéni.

Kli¢ova slova: kardiovaskularni onemocnéni, pohybova aktivita, prevence, rekondi¢ni

tabor, IPAQ



Abstract

Title of work: The impact of regular mobile activity on subjective result of physical

efficiency of patients with cardiovascular disease.

Aims: The aim of my work was to evaulate the impact of regular intensive ten day’s
training on the quality of life and subjective evaluation of efficiency by cardiacs during
Summer Recondition Camp - TJK Liberec in Brada.

Method: My study presentation has been done through questionnaire research of 33
cardiacs in the age group between 54 — 86 years. The group was composed of 13 women
and 20 men. The inclusion criteria were: 1. participation in summer recondition camp in
»Brada 2008%, 2. diagnosis of at least one of the cardiovascular disease. For subjective
mobile activity evaluation | have used the IPAQ with supplementary questions. The
questionnaire was filled in by cardiacs first before and second after recondition summer

camp.

Results: By the questionnaire study we find that more than half of subjects had relief in
angina symptoms (showed lower CCS class), and approximately one third of subjects got
better in NYHA class and were less dyspnoic after Summer Recondition Camp. We could
conclude, that participation in training on Summer Recondition Camp has positive
influence on quality of life and subjective perception of symptom’s of cardiovascular

diseases.

Key words: Cardiovascular  disease, physical activity, prevention, recondition camp,
IPAQ
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1 UVOD

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou hlavni pfi¢inou umrti ve vét§iné evropskych
statd. Ceska Republika (CR) se fadi mezi staty s nejvy$si kardiovaskularni umrtnosti.
Podle statistickych udaji Svétové zdravotnické organizace (WHO) byla kardiovaskularni
onemocnéni v CR v roce 2006 zodpoveédna za 45,2 % vSech imrti u muzt a 55,6 % u zen.
Tato onemocnéni se také velkou mérou podileji na nemocnosti, pracovni neschopnosti a

stupniyjicich se vydajich na zdravotnictvi.(9, 13)

Rada onemocnéni kardiovaskularniho aparatu ma spole¢né rizikové faktory, z nichz mnohé
muzeme ovlivnit. Jedna se pfedevSim o spravny zivotni styl a pravidelnou fyzickou

aktivitu.

Problematika kardiovaskuldrnich onemocnéni a jejich nasledkl, resp. prevence,
predstavuje v soucasné dobé zavazné téma, proto jsem se pokusila zmapovat aktualni
situaci z hlediska intenzity pohybové aktivity jako jednoho z preventivnich opatfeni, mezi

skupinou kardiakd, ktefi pfistupuji ke svému zdravi, resp. nemoci aktivng.

rvooee

jako zdravotnice.

1.1 Historie TIK Liberec

V Ceské republice se cca od 80. let 20. stoleti sdruzuji pacienti s nemocemi srdce a cév ve
spolcich, resp. t€lovychovnych jednotach; existuji v celé republice jen Ctyfi, z nichZ jedna

TJK sidli v Liberci. Dalsi jsou TIK Tabor, TIK Ostrava, TIK Praha.

Libereckd TJK byla zalozena v roce 1980. Z iniciativy n¢kolika pacientit MUDr. Otakara
Malého ( kardiolog, t€lovychovny lékaft, trenér 1. tfidy) vznikl spolek vnitin€ postizenych,
pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim - kardiakdl, jejichz zdmérem bylo pravidelné

se schazet k pohybovym aktivitam. Byly zalozeny sportovni oddily — plavani, cviceni a
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turistika. Prof. Hradecky navrhl znak nové zalozené télovychovné jednoty, ktery je

pouzivan dodnes. Byl schvalen nazev ,, T¢lovychovna jednota Kardio Liberec®. (38)

Byla zahgjena prednaSkova cCinnost zaméfena na zdravotni tématiku. VSechna témata
pfipravoval a pfednaSel MUDr. Maly. Navstévnost se pohybovala okolo 50 — 60 ¢lent a
jejich rodinnych piislusnikii.Soucasti prednasek byl i nacvik resuscitace. Povédomi o
existenci jednoty kardiaka se rozsifilo i mimo hranice mésta. Na odborném seminafi v
Prostéjové informoval MUDr. Maly o poslani a organizaci TJK Liberec, MUDr. Kotek
ptispél odbornou stati o ergometrickém sledovani &lent. Cinnost organizace byla velmi
kladn¢ hodnocena a bylo doporuceno ziizovat oddily kardiaki i jinde v republice podle

vzoru libereckych prikopniki. (38)

Cinnosti TJK Liberec jsou v soucasné dobé velmi riiznorodé. Kazdy den v tydnu se kond
jina sportovni aktivita a tak ma kazdy ¢len TJK Liberec moznost $irokého vybéru aktivit
od turistiky, cykloturistiky, plavani, zdravotniho cviceni v télocvicng, aZz po volejbal,

lukostielbu a posilovnu.

1.2 Rekondi¢ni tabor TJK Liberec

Vyvrcholenim celoro¢ni ¢innosti TJK Liberec je desetidenni rekondi¢ni tabor, neboli letni
kondi¢ni tdbor (déale jen LKT). Koné se zpravidla na pfelomu kvétna a Cervna. Dulezité je 1
situovani v mirné zvinéném terénu s moznosti koupani, blizkost mésta s nemocnici apod.
Veskera ¢innost na LKT se dé¢je v souladu s rozhodnutim a pod dohledem zdravotniki. Pro
jejich potiebu je na LKT zfizena oSetfovna s potfebnym pfiistrojovym vybavenim a I¢ky ke

zvladnuti riznych zdravotnickych problémi, zejména bezprostiedniho ohrozeni zivota.

Cilem LKT u novych ¢lenit je naucit se Zit s danou chorobou, osvojit si postup pfi
resuscitaci, ziskat kladny vztah k pohybu, zvysit si sebevédomi. U zkuSenych ¢lenti —
upevnit, ¢i obnovit kondici, oZivit spravné navyky z minulych LKT. Obé skupiny maji
moznost navazani novych a upevnéni jiz vzniklych kontaktl s lidmi stejného postizeni a v

neposledni fad€ 1 moZnost poznat vice své oSettujici 1ékafe a zdravotni sestry.
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Ugastniky LKT jsou pacienti s réiznymi formami srdeénich chorob nebo lidé s rizikovymi
faktory civiliza¢nich chorob. Zakladni podminkou pro zatazeni je nekufactvi. Pied
nastupem jsou zajemci podrobeni lékarskému vySetfeni, véetné ergometrie. Na zaklad¢
jejich vysledki jsou rozdéleni do vykonnostnich skupin, z nichz néktefi jsou cyklisté.
Program je zaméfen na dvoufazovy denni zatézovy trénink s pohybovou aktivitou (turisti,
cyklisti). Doplitkem jsou sportovni, orienta¢ni a micové hry, plavani, lukostielba apod. V

ramci relaxace je zatfazen vecer s tdborovym ohném a spolecensky vecer s tancem.
Velikost zatéze je volena umérn¢ vykonnosti skupin. Zména zatazeni je provadéna po

dohodé¢ s Iékafem. Denni vykon, zdravotni stav a osobni pocity zapisuje kazdy frekventant

do ,,zdravotni knizky*, kterou denn¢ kontroluji zdravotnici.
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2 CILE, HYPOTEZY, UKOLY

Cilem prace je: Hodnoceni vlivu desetidenniho pravidelného intenzivniho tréninku na
kvalitu zivota a subjektivné hodnocenou vykonnost u kardiakit béhem letniho kondi¢niho

tabora TJK Liberec v Bradé.

Hypotézy: Predpokladem je, Ze vlivem pravidelné fyzické zatéze vhodné intenzity dojde
ke vzniku adaptace organismu na zat€z a rovnéz ke zvySeni vykonnosti, ktera bude

subjektivné pozitivné vnimana pacienty a povede ke zlepSeni kvality jejich Zivota.

Ukoly:

- zpracovani literarni reSerse

- vybér a charakteristika souboru
- realizace dotaznikového Setfeni
- vyhodnoceni dotaznikt

- zpracovani vysledkl

- sepsani bakalatské prace
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3 PREHLED POZNATKU Z DANE PROBLEMATIKY

3.1 Prehled a charakteristika nejcastéjsSich kardiovaskularnich onemocnéni

V soucasné dobé je onemocnéni srdce a cév vyznamnou pfi¢inou nemocnosti a amrtnosti
zejména ve vyspélych statech. Kardiovaskularni onemocnéni se podileji na mortalité vice
jak 50% a se svymi rizikovymi faktory (vysoky krevni tlak, cukrovka, vysoky cholesterol,

atd.) predstavuji skupinu civiliza¢nich chorob. (5)

Zdaleka nejéastéjsi piicinou KVO v CR, stejné jako v ostatnich hospodaisky rozvinutych
zemich svéta, je aterosklerdza. Ta se pozvolna, zpravidla bezptiznakove, vyviji po mnoho

let a prvni symptomy se obvykle projevuji az v pokrocilych stadiich onemocnéni.

Podle toho, kterou ¢ast tepenného fecisté aterosklerdza postihuje, se klinicky manifestuje
jako ischemicka choroba srdecni (ICHS), cerebrovaskuladrni ischemicka choroba nebo
periferni ischemickd choroba, oznaCovana obvykle také jako ischemickéd choroba dolnich
koncetin (ICHDK). Pfi klinicky manifestnim postiZzeni jedné ¢ésti tepenného tecisté je
vysoka pravdépodobnost postizeni 1 jiné casti(i) tepenného feciste, byt tieba jeste
asymptomatickou ateroskler6zou. Potencidln€ smrtici organové komplikace aterosklerozy,
napt. infarkt myokardu nebo cévni mozkové ptihody, se objevuji nadhle, ¢asto jako prvni
manifestace dosud asymptomatického onemocnéni a mnohé nasledné 1écebné zasahy jsou
malo efektivni nebo jen paliativni. Proto je pro snizeni vyskytu a zavazZnosti

aterosklerotickych KVO rozhodujici prevence. (5, 9, 11)

3.1.1 Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)

ICHS je akutni (IM, NAP, n4hld smrt) nebo chronické (AP) onemocnéni srde¢niho svalu
vzniklé na podklad¢ nedostate¢ného krevniho zasobeni myokardu pfi postizeni véncitych

tepen. Nejcastejsi pric¢inou chronickych forem je aterosklerdza, kdy cévni lumen postupné
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zuzuje ateroskleroticky plat. Ten mize byt stabilni nebo nestabilni. Ateroskler6za probiha

ném¢ zpravidla desitky let; nejdiive plat roste ve stén¢ tepny a neomezuje jeji prasvit.

Hemodynamicky byva plat vyznamny az v dobé, kdy stendzuje (zuzuje) prasvit cévy o

vice nez 70%. (43, 53, 61)

3.1.1.1 Angina pectoris (AP)

Angina pectoris je bolest nejcastéji lokalizovana za sternem, muze se vSak vyskytovat

pfimo na levé stran€ hrudniku. U nékterych pacientli se objevuje bolest pod mecikem,

n¢kdy az v nadbiisku, mén¢ specificky je vyskyt mezi lopatkami. Typicka je propagace

bolesti do levé horni koncetiny, Casto i s pfesnou lokalizaci do jeji malikové strany.

Vyvolavajicimi faktory byvaji ndmaha, emoce, chlad a poziti jidla. Trvani bolesti je fadové

n¢kolik minut. Pro AP je typickd tleva do 5 minut po rychle plsobicim nitratu

(nitroglycerin). (4, 5)

Angina pectoris miiZze byt stabilni ¢i nestabilni. Podkladem stabilni AP vzniklé na

podkladé aterosklerdzy je ptitomnost stabilniho aterosklerotického platu, ktery je dobie

pokryt endotelem. (53) U nemocnych se stabilni AP se stupné intenzity obtizi klasifikuji

podle Kanadské kardiovaskularni spole¢nosti (CCS) znazornénou v tabulce 1.

Tabulkal - Klasifikace AP podle Kanadské kardiovaskularni spole¢nosti (CCS)

Stupné Symptomy

Stuper I Bé&zna aktivita nezplsobuje AP, AP pouze pii namahavé, dlouhotrvajici
zatézi

Stupen I1 Lehké omezeni bézné aktivity, AP pouze pii rychlé chlizi, nebo chlizi do
schodii, chtize do kopce po jidle, za studeného pocasi, pfi emocidlnim stresu

Stupen III | Vyrazné omezeni béZné aktivity, pii bézné chizi, pfi chiizi do prvniho patra

Stupeni IV | Angina pfi jakékoliv béZné ¢innosti nebo angina v klidu
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3.1.1.2 Nestabilni angina pectoris (NAP)

NAP vznikd na podkladé nestabilniho aterosklerotického platu, resp. pfi ,,znestabilnéni
dosud stabilniho platu“. V tomto ptipadé dochéazi napt. k ruptufe endotelu a nésledné k
prechodné tvorb¢ krevni sraZzeniny. Pokud krevni srazenina nadale nariista a zvétSuje se,
muZze postupné uzavtit celé lumen cévy, pak dojde k rozvoji akutniho infarktu myokardu a

nasledné odumieni srde¢niho svalu. (4, 43)

3.1.1.3 Akutni infarkt myokardu (AIM)

AIM je nejvice nebezpecnym onemocnénim ob&hové soustavy, kdy dochdzi k odumieni
srdecni tkané po zamezeni pfivodu krve z uzaviené véncité tepny. Neni- li priatok brzy
obnoven (terapii), hoji se srde¢ni svalovina vazivovou jizvou. Srde¢ni svalovina tak ztraci

své funk¢ni vlastnosti.

3.1.2 Srdecni selhani (SS)

Srde¢ni selhani je stav, kdy srdce selhdava jako pumpa a neni schopno zajistit dostate¢né
prokrveni vSech organt krvi a tedy i zivinami a kyslikem. Zdravé srdce ma ve své
pumpovaci funkci rezervy a pii zatéZzi je pod vlivem navzjem se ovlivitujicich regulacnich
mechanizmil schopno zvysit svou praci, a tim i srdecni vydej dle potfeby az 5x oproti

stavu, kdyz je t€lo v klidu. U pacientli se srde¢nim selhanim tyto regulace selhavaji. (53)
Nedostatecné prokrveni organi se nejprve projevuje zpravidla pii zat€zi. Dochéazi k

zadrzovani tekutin v téle — jde vlastné o kompenzacni reakci a snahu organismu udrzet

dostate¢né efektivni krevni obéh..

16



Nejcastejsi pricinou SS je ICHS, méné casto chlopenni vady, ¢i kardiomyopatie.

Rozeznavame srde¢ni selhani akutni a chronické, kompenzované a dekompenzované,

levostranné a pravostranné.

Chronické SS se nejcastéji projevuje dusnosti (klidovou, ndmahovou az plicnim edémem —

LSS) , otoky dolnich koncetin (PSS), tinavou. (24)

Funkéni klasifikace srde¢niho selhani podle NYHA (New York Heart Classification,
modifikace z roku 1994) ukazuje tabulka 2.

Tabulka 2 - Funk¢ni Kklasifikace podle NYHA

definice

¢innost

NYHAI.

Bez omezeni ¢innosti. Kazdodenni ndmaha neptisobi pocit vycerpani,
palpitace, nebo AP.Nemocni zvladnou béznou télesnou aktivitu, véetné rychlé

chiize ¢i behu rychlosti 8km/hod.

NYHAII.

Mensi omezeni télesné ¢innosti. Kazdodenni namaha vycerpava, zplsobuje
dusnost, palpitace ¢i AP. Nemocni zvladnou lehkou télesnou aktivitu, ale

béZna namaha jiz vyvold inavu ¢i dusnost.

NYHA 1.

Znacné omezeni télesné ¢innosti. Jiz nevelkd namaha vede k vycerpant,
dusnosti, palpitacim ¢i angin6znim bolestem. V klidu bez obtizi.Nemocni

jsou dusni ¢i unaveni pii zdkladnich ¢innostech, jako je oblékani, myti apod.

NYHA IV.

Obtize pii jakékoliv télesné Cinnosti invalidizuji, DuSnost, palpitace ¢i AP se
objevuji v klidu.Nemocni maji klidové obtiZe a jsou neschopni samostatného

Zivota.

3.1.3 Arterialni hypertenze

Arterialni hypertenze pro svou vysokou prevalenci (25 az 35%) v dospélé populaci v

pramyslové vyspélych statech ptedstavuje zévazny zdravotni problém. Je jednim z

W v

4

17




Za arterialni hypertenzi (Systolicko — diastolickou) povazujeme u osob nad 18 let véku
opakovang zjistované zvyseni TK na hodnoty 140/90 mmHg nebo vyssi alespoii u dvou ze

tii méfeni TK, potizenych pti dvou riznych navstévach. (57, 65)
Hodnoty krevniho tlaku (TK) mensi jak 120/80 mmHg jsou nazyvany optimalni. Hodnoty
120-139/80-89 mm Hg jsou normalni. Tabulka 3 uvadi klasifikaci hypertenze. (5, 11, 23,

53)

Tabulka 3 - Klasifikace hypertenze

Kategorie Krevni tlak (TK) v mmHg
systolicky | diastolicky

normotenze

optimalni TK <120 <80

normalni a tzv. vysoce normalni TK 120-139 80-89

hypertenze

mirna hypertenze — 1. stupenl 140-159 90-99

sttedni hypertenze —2. stupeii 160-179 100-109

tézka hypertenze —3. stupen > 180 > 110

izolovana systolické hypertenze > 140 <90

3.1.4 Srdecni arytmie

Arytmie je souhrnny nazev pro poruchy srde¢niho rytmu. Z klinického hlediska délime
arytmie na dv¢ zakladni skupiny. Tachyarytmie - jSOu charakterizovany zrychlenim srde¢ni
aktivity nad 100 tept za minutu. Nej€astéjSim ptiznakem jsou palpitace. Jde o nepiijemné
vnimany pocit rychlého nebo usilovného buseni srdce. Druhou skupinu tvoii bradyarytmie,

které znaci patologické zpomaleni srde¢ni frekvence pod 60 tepti za minutu. (4, 5)
Podstatou vSech arytmii jsou poruchy tvorby vzruchu nebo jeho vedeni pfevodnim
systétmem. Spoleénymi piiznaky jsou: pocit dusnosti, pocit tlaku na hrudi, pocit palivé

bolesti na hrudi (AP), pocit toceni hlavy, ¢i zavraté a kratkodobé ztraty védomi.

Nejcastejsi srde¢ni arytmii je fibrilace sini ¢i tzv. flutteru sini. Tyto arytmie mohou

zhorSovat vykonnost srdce a dale mohou vést ke vzniku krevnich sraZenin v srdecnich
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dutinach. Tyto srazeniny pak hrozi uvolnénim drobného vmetku, jenz mtze zpusobit napf.

mozkovou mrtvici. (5, 57)

3.1.5 Cévni mozkova piihoda (CMP, iktus, mozkova mrtvice)

Podle statistickych udajii Svétové zdravotnické organizace zemielo v Ceské republice v
roce 2006 na disledky cévni mozkové piihody 5 538 muzi a 8 379 Zen. Ptesto, ze
incidence CMP ve vétSiné rozvinutych zemi klesa (vétSinou jako disledek lepsi kontroly
hypertenze a poklesu poctu kutdki v populaci), absolutni pocty CMP vSak v disledku
starnuti populace stoupaji. CMP postihuje ptfedevsim stars$i osoby. Celkem 75 % vsech

cévnich mozkovych ptihod se vyskytuje ve véku nad 65 let. (13)

CMP vznikaji bud’ v dasledku ischemie (Casti nebo celého mozku), nebo néasledkem

hemoragie do mozkové tkané ¢i subarachnoidalniho prostoru. Rozlisujeme dva typy CMP.

3.1.5.1 Ischemické CMP

Ischemické CMP vznikaji v disledku kritického snizeni mozkové perfuze (¢asti nebo
celého mozku) a predstavuji 80 % vSech CMP.

Klinicky obraz: Pti ischemii v karotickém povodi (nejcastéjsi je v povodi a. cerebri media)
je kontralaterdlni hemiparéza, event. hemiplegie vice na HK s maximem akralné,
kontralateralni porucha ¢iti a event. i kontralaterdlni hemianopsie. Pfi 1ézi dominantni
hemisféry jsou poruSené symbolické funkce (fatické, gnostické, praktické) a tzv. ,,neglect
syndrom* je zndmkou postizeni nedominantni hemisféry. Je typické Wernickeovo-
Mannovo drZeni s flexi a addukci HK a extenzi DK s cirkumdukci pfi chiizi. Podobny
klinicky obraz je pii ischemii v povodi arteria carotis interna. Pfi ischemii v povodi a.
cerebri media anterior, ktera je méné Casta, je kontralateralni hemiparéza, ale s vyraznéj$im
postizenim DK. Pfi vicecCetnych 1ézich v bilé hmoté dochazi k multiinfarktové demenci s

progredujici deterioraci kognitivnich funkci (M. Binswanger). Pfi ischemii ve VB povodi
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(v povodi a. cerebri posterior) jsou vizualni poruchy - kontralateralni homonymni
hemianopsie, event. i neschopnost pohledu ke kontralaterdlni stran¢, event. kontralateralni
porucha ¢iti nebo naruSeni télesného schématu. Pii ischemii v povodi mozeckovych tepen
je piitomny homolateralni neocerebellarni syndrom a postizeni hlavového nervu

kontralateraln€. Je pfitomna porucha citi syringomyelického typu.

Pii postizeni kmenovych arterii vznikaji alternujici hemiparézy a soucasné poruchy
nekterych mozkovych nervi. Pii ischemii v povodi a. basilaris a a. vertebralis jsou

ptiznaky podobné jako u jejich jednotlivych vétvi. (4, 5, 48)

3.1.5.2 Hemoragické CMP

Hemoragické CMP vznikaji v disledku ruptury mozkovych arterii (bud’ se jedna o typicka
krvaceni pti hypertenzi, nebo globdzni-atypicka krvaceni). Predstavuji asi 15% vSech CMP.

Klinicky obraz: Centralni tfiStivé hemoragie se projevuji syndromem capsula interna a
nitrolebni hypertenzi obvykle s poruchou ve&domi. Subkortikdlni hemoragie jsou
prognosticky pfiznivéjsi a klinickym obrazem se podobaji ischemickym piihoddm stejné
lokalizace. Mozeckova krvaceni se projevuji poruchami stability, neocerebellarni a
vestibularni symptomatikou, bolesti hlavy, nauzeou, zvracenim. Krvaceni do mozkového
kmene jsou obvykle infaustni. Subarachnoidalni krvaceni se projevuje nahle vzniklou a
intenzivni bolesti hlavy ¢asto po télesné ndmaze, typicky je pozvolny rozvoj menigealniho

syndromu a nékdy se rozvine i syndrom nitrolebni hypertenze. (5, 46)
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3.2 VySetreni kardiovaskularnich onemocnéni

3.2.1 Anamnéza

Anamnéza je ziskavani informaci a udaji o zdravotnim stavu pacientl. Vychazime z
anamnézy jiz znamych onemocnéni pacienta s nimiz se chronicky 1€¢i, nebo jiz prodélal.
Zajima nas vyskyt nékterych onemocnéni v rodiné (podil dédicné slozky). Patrame po
rizikovych faktorech napt. koufeni cigaret. ZjiStujeme charakter obtizi pacienta. Mezi

nejcastejsi projevy patii: AP, dusnost, otoky. (50)

3.2.2 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetfeni provadi lékat. Patrd napt. po vyskytu Selestd nad srde¢ni krajinou,

vedlejsich dychacich fenoménech (chrupky), otocich nohou.

3.2.3 Elektrokardiogram (EKG)

EKG je neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd zachycuje Sifeni elektrického potencialu
srdcem. Je jednim z nejjednodussich vysetfeni v kardiologii, které umoznuje odhaleni
nelécenou chlopenni vadu, atd.). Zvlastni vyznam ma EKG pfi studiu poruch srde¢niho
rytmu. V soucasné dobé se jako standardni vySeteni vyuziva tzv. 12. svodové EKG, pii
kterém se zaznamenava 6 bipolarnich svodl z koncetin a 6 unipolarnich svodt z povrchu

hrudniku. Na normalnim zaznamu EKG se popisuji viny P, T, U a kmity Q, R, S. (5, 53)
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3.2.4 Echokardiografie (ECHO)

ECHO neboli ultrazvuk je relativné nova vysetfovaci metoda, ktera se u nas zacala
provadét v 70. letech 20. stoleti. Ultrazvuk je zvuk o velmi vysoké frekvenci, ktery nelze
slySet. Je vysilan ultrazvukovou sondou, ktera se ptiklada na hrudnik. Odrazy ultrazvuku
ze srdce jsou analyzovany piistrojem a pievedeny na pohybujici se obrazek srdec¢nich stén
a struktur (napt. srde¢nich chlopni). VySetieni tak umoziuje zobrazit jednotlivé srdecni
oddily a chlopné, jejich strukturu a funkci, lze tak napi. zjistit, zda pacient prodélal
transmuralni infarkt myokardu a nebo jaké je ejekéni frakce levé komory jako zakladni
parametr systolické funkce levé komory. Moderni pfistroje dovoluji i zobrazeni sméru a
rychlosti krevniho proudu, vcéetn¢ odhadu nitrosrde¢nich tlaki. Tim se stala

echokardiografie srdce zakladnim kardiologickym vySetfenim. (4, 5, 53)

3.2.5 Funk¢ni zatéZové testy

3.25.1 Ergometrie

Ergometrie je zatéZové vysSetfeni, pii némzZ pacient vykondva piesné stanovenou fyzickou
¢innost (napf. simulovanou jizdu na kole) za soucasného sledovani jeho krevniho tlaku,
EKG a celkového stavu. Pouziva se k vySetfeni u ICHS a ke stanoveni vykonnosti srdce a

krevniho obéhu po IM a u pacientli se srde¢nim selhanim. (4, 29)

3.2.5.2 Spiroergometrie

Spiroergometrie je zatézové vysetieni podobné ergometrii, které slouzi k posouzeni
funk¢ni rezervy kardiovaskularniho systému ptedev§im u pacientll se srdecnim selhanim.
ZjednodusSen¢ feceno, dovoluje presné¢ méfit t€lesnou vykonnost nemocnych a zjistit tak
zavaznost postizeni srdce. Vysetfeni probiha na bicyklovém ergometru, podobné jako

bicyklova ergometrie. Navic je pomoci specialni masky upevnéné na obliceji méfena v
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pribéhu zatéze spotieba kysliku a mnozstvi vydechovaného oxidu uhli¢itého. Podle

ziskanych hodnot se nejlépe posoudi, do jaké miry je srdce schopno plnit svoji funkci. (29)

3.2.6 Koronarografie

Koronarografie je rentgenové vySetfeni vénéitych (koronarnich) tepen. Patii mezi
nejpresnéjsi vySetfovaci metodu k rozpoznani ICHS. Principem je opakované vstiiknuti
specialni kontrastni latky do véncité tepny. Pritok této rentgen — kontrastni latky je

zaznamenavan pomoci RTG. Hodnoti se priisvit véncité tepny. (5, 53)

3.3 Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni a jejich prevence

Nékteré rizikové faktory KVO jsou dané a nedaji se ovlivnit, jako je napf. starnuti, pohlavi,
genetické dispozice. Jiné miizeme odbourat ¢i snizit a to pfedev§im zménou Zivotniho stylu
— Upravou zivotospravy a zvySenim pohybové aktivity. Prevence v praxi znamend

predevsim ovlivnéni odstranitelnych rizikovych faktort.

Primarni prevence spocivd v komplexnim plisobenim na ovlivnitelné rizikové faktory u
celé populace (populacni strategie) nebo u osob s vysokym rizikem vzniku ICHS
(medicinskd strategie). Jejim cilem je zamezeni vzniku aterosklerdzy a jejim klinickym

manifestacim u dosud zdravych lidi.

Sekundarni prevenci rozumime dislednou intervenci vSech ovlivnitelnych rizikovych
faktorGi u pacientfl, ktefi trpi kardiovaskularnim onemocnénim. Uprava Zivotniho stylu
zahrnuje nekoufeni, zachovani principt racionalni vyzivy (pfedevsim snizeni ptijmu tuka a
NaCl, pfiméfend spotieba zeleniny a obilnin a umirnéna spotieba alkoholu) a pravidelnou
aerobni télesnou aktivitu. V rdmci 1écby jiz manifestované ICHS je tfeba normalizovat
krevni tlak, plazmatické hladiny lipidG pomoci dietnich opatieni, event. v kombinaci s
hypolipidemiky, a disledné kompenzovat diabetes mellitus.

(9, 14, 20, 25, 37)
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3.3.1 Hyperlipoproteinémie

v

V krvi mizeme méfit hladiny mnoha druhii tukl. Nejzndméjsi je pravdépodobné
cholesterol, ktery se sklada z nékolika soucésti. Z praktického hlediska maji vyznam
predevS§im jeho dvé slozky. Prvni je tzv. HDL lipopprotein (z angl. high density =
lipoprotein o vysoké hustot¢), nazyvan téz ,,protektivni®, protoze jeho zvySena hladina
snizuje riziko aterosklerozy (kornaténi a zuzovéani cév). Druhou slozkou je tzv. LDL
lipoprotein (z angl. low. density = lipoprotenin o nizké hustot€), jehoz zvySena hladina
vede k urychleni procesu aterosklerdzy. Rutinn€ se pfi preventivnim vySetfeni u lékate
zpravidla stanovuje hodnota celkového cholesterolu (LDL+HDL). Dalsim typem krevnich
tukll jsou triacylglyceroly, jejichz zvySena hladina se téz podili na urychleni procesu

aterosklerdzy. (1, 6, 26, 53)

Zvysena hladina cholesterolu v krvi se nazyva hypercholesterolémie. V soucasné dob¢

jsou za nizkorizikové povazovany hodnoty uvedené v tabulce 4. (18)

Tabulka 4 - Nizkorizikové hodnoty cholesterolu

Pacienti bez ICHS Pacienti s ICHS
(primarni prevence) (sekundarni prevence)
celkovy cholesterol < 5,0 mmol/Il > 4.5 mmol/l
LDL cholesterol < 3,0 mmol/I > 2,5 mmol/l
triacylglyceroly < 2,0 mmol/I > 1,7 mmol/l
HDL cholesterol > 1,0 mmol/l > 1,0 mmol/l (muzi)
> 1,2 mmol/l (Zeny)

Zakladnim pozadavkem uspésné 1éCby je zmeéna zivotniho stylu, kterd se prakticky nelisi
od doporuceni pro nefarmakologickou 1écbu hypertenze (viz kapitola 3.3.3. Hypertenze).
Dals8i moznosti, jak snizit hladinu krevnich tuki je farmakoterapie (statiny, fibraty atd.); ta

je zésadn¢ indikovana lékarem.
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3.3.2 Koureni

Koufeni tabdkovych vyrobki je jednim z nejvyznamnéjSich odstranitelnych rizikovych
faktori kardiovaskuldrnich onemocnéni. Zvysuje hladinu cholesterolu, tlaku krve,
napomaha vzniku sklerotickych platii a zvysuje srazlivost krve — vznikd moznost trombdzy
a infarktu. Koufeni je nemoc - diagnoza F17 (zavislost na tabdku) je samostatnou

diagnézou v Mezinarodni klasifikaci nemoci WHO. (5, 53)

Koufeni zplisobuje asi 25% onemocnéni srdce a srdecni infarkt je 3-5krat Castéjsi u kufakl
nez u nekufakl. Na nikotinu je zavisly ten kutdk, ktery kouii nejméné 10-15 cigaret denné
a prvni si zapaluje do hodiny po probuzeni. Pro upiesnéni lze pouzit tzv. Fagerstromiv test

nikotinové zavislosti (FTND) ( viz. pFiloha 1). (11, 19, 36)

Zavislost na tabdku se da lécit. Lécba zahrnuje kratké doporuceni a poradenstvi (kazdy
1€kat), intenzivni podporu a 1écbu (specializované pracovisté¢ — centra 1éCby zavislosti na
tabaku), ale i farmakologické intervence (Iéky na odvykani koufeni — napf. nikotinova

zvykacka, naplast, nosni sprej, inhalator). (63)

3.3.3 Hypertenze

Vice nez 90% ptipadi vysokého krevniho tlaku nemd znamou pfic¢inu (n&jaké jiné
onemocnéni), ale je nasledkem nahromadéni mnoha rizikovych faktort, z nichz

nejznaméjsi jsou: vek, genetickd zatéz, stravovaci navyky, télesnd inaktivita, obezita,

ptehnané soleni, koufeni, cukrovka, pohlavi (vice jsou ohrozeni muzi) atd. (64, 53)

Terapie se vzdy sklada z rezimovych opatienich a popt. farmakologické 1é¢by. O tom, zda
mame ¢i nemame brat 1éky, rozhoduje vzdy lékar, pomtickou mize byt tabulka SCORE
pro vypocet kardiovaskularniho rizika (viz. pfiloha 2). Pacient, ktery ma hodnotu SCORE
(predikce kardiovaskularni ptihody nasledujicich 10 letech) vétsi nez 5% by mél

kontaktovat svého lékate a pozadovat po ném patficnou lécbu, sam si kontrolovat TK a
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snazit se dosdhnout pozadovanych hodnot. Zakladnim pozadavkem 1éCby je zména

zivotniho stylu, kterd by méla byt zamétena piedevsim na:

- zékaz koufeni

- snizeni télesné hmotnosti u obéznich pacienti a u pacienti s nadvahou

- omezeni pravidelného ptijmu alkoholu u muzi na maximaln¢ 30 ml etanolu za den a
u zen na 20 ml etanolu za den

- snizeni pfijmu soli na 6g za den

- zajisténi pravidelného piijmu K, Ca, Mg ve stravé

- redukei pfijmu nasycenych tuki, upravu hladiny cholesterolu

- pravidelné cvi¢eni aerobniho charakteru upraveného dle véku nemocného

- dobrou kontrolu dalSich onemocnéni, napt. cukrovky

(11, 14, 15, 17, 23 49, 64, 65)

3.3.4 CObezita

Obezita je zavazné metabolické onemocnéni, které je charakterizovdno zvySenym
vyskytem podilu tuku na télesném slozeni se soucasnym vzestupem hmotnosti. Obezita je
nemoc a soucasn¢ rizikovy faktor — predev§im abdomindlni obezita je spojena se

zvySenym rizikem vyskytu hypertenze, cukrovky, ICHS a dalSich.

Pro méfeni obezity pouzivame parametry - hmotnost a vySku nemocného. Odborné
spole¢nosti doporucuji pouzivat index télesné hmotnosti (BMI = body mass index =
hmotnost v kilogramech délena druhou mocninou télesné vysky v metrech). Na tomto

zakladé rozliSujeme nadvahu a tfi stupné obezity ( viz. tabulka 5). (11, 9, 15, 53)

Tabulka 5 - Stupné obezity dle BMI

Stupeii BMI (kg/m?) Riziko komplikaci
podvaha <185 vysoké

normalni hmotnost 18,5-24,9 pramérné

nadvaha 25,0-29,9 mirné zvysené
obezita 1. stupné 30,0-34,9 stiedni

obezita 2. stupné 35,0-39,9 vysoké

obezita 3. stupné > 40 velmi vysoké
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Redukce hmotnosti se doporuduje obéznim jedincim (BMI >30kg/ m? ), dale jedincim s
nadvéahou (BMI >25 a <30kg/m2) a déle jedincim s abdominalni obezitou (ukazatelem je
obvod pasu >102cm u muzi a >88cm u zen). Nejvhodnéjsim postupem je kombinace

omezeni celkového energetického piijmu a zvyseni télesné aktivity, pfedev§im aerobniho

typu. (11, 9)

3.3.5 Cukrovka

Cukrovka, neboli diabetes mellitus (DM) je metabolick¢ onemocnéni charakterizované
zvySenou hladinou cukru v krvi (hyperglykémii). Ta mtze byt disledkem nedostatku
inzulinu, pak hovofime o DM 1.typu, nebo v disledku nedostatecné citlivosti perifernich

tkani na inzulin - DM 2.typu. (57)

DM l.typu se objevuje pievazné v détstvi a mladSim véku. Jeho vyskyt je okolo 0,4 %
populace. Naproti tomu cukrovka 2.typu je typickéd pro dospélé, hlavné obézni pacienty. V
souvislosti s prudkym naristem nadvéhy a obezity v populaci stoupa i mnoZstvi diabetiki

2.typu (nyni okolo 7% populace) a hovofime o hrozici epidemii cukrovky 2.typu. (53)

Pticina cukrovky 1. a 2. typu je odliSna. Hlavni hormon regulujici hladinu cukru (glykémii)
v krvi - inzulin je vytvafen beta bunkami Langerhansovych ostrivkd slinivky bfisni.

Snizuje glykémii tim, Ze podporuje vychytavani glukdzy ve svalech, jatrech a v tuku. (26)

Nemocni s DM 1.typu nevytvaii vlastni inzulin v dtisledku tézkého poskozeni nebo zniceni
beta bun€k pankreatu autoimunitnim zanétem. Co piesné je pti¢inou rozvoje tohoto zanétu
neni dosud zcela jasné. Vime jen, Ze je nutnd urcitd genetickd dispozice a pravdépodobné

spoluptisobeni virové infekce.
Zcela odliSnou pfi¢inu ma DM 2.typu. Podstatou tohoto onemocnéni je porucha reaktivity

tkani na inzulin, kterého je pouze relativni nedostatek. Ve srovnani se zdravymi mohou mit

tito nemocni hladiny inzulinu dokonce vys$8i neZ normalni. Hovofime o inzulinové
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resistenci. Nejcastéjsi pfi¢inou rozvoje tohoto onemocnéni je zivotni styl spojeny s
nedostatkem pohybu, pfejidanim se a vznikem obezity. VétSina nemocnych trpi jesté
dalSimi poruchami jako jsou vysoky krevni tlak, zvySend hladina tukl a kyseliny mocové v
krvi. Tyto odchylky dohromady tvofi tzv. metabolicky syndrom (syndrom X, Reaventv
syndrom). (26, 53)

U jedinct s poruchou glukézové tolerance nebo se zvysSenou glykémii nalatno muze
zména zivotniho stylu piedejit plnému rozvoji DM, nebo nastup onemocnéni oddalit.
Udrzeni normoglykémie u DM 1.typu vyzaduje odpovidajici 1écbu inzulinem v kombinaci
s diabetickou dietou. U DM 2.typu musi byt prvnimi opatfenimi odborné dietni
poradenstvi, snizeni nadvahy a zvySeni fyzické aktivity, zpravidla pod dohledem
praktického 1€kate (event. internisty, diabetologa). V nékterych ptipadech pfistupujeme ke

kombinaci farmakologické 1écby peroralnimi antidiabetiky. (26)

3.3.6 Srazlivost krve

Rada kardidlnich onemocnéni je zpisobena zvySenou krevni srdzlivosti a nckteré stavy
jsou piimo Zivot ohrozujici jako napf. plicni embolie, nebo hluboky zanét zil dolnich
koncetin s trombozou. Patfi sem 1 fada dalSich onemocnéni jako je IM, nestabilni AP,

fibrilace sini, stavy po nahradach srde¢nich chlopni atd. (65)

Riziko vzniku kardiovaskularniho onemocnéni je 1,8 krat vy$si u osob se zvySenou
hladinou fibrinogenu nez u osob s normalni fibrinogenémii. Fibrin totiz ovlivituje viskozitu
krve a funkci desticek a tim srazlivost krve. Hladina fibrinogenu byva vyssi u kutaka a

diabetikil, obéznich a starsich pacientu. (5)

3.3.7 Stres a typ osobnosti

Stres u osob s ICHS byva doprovazen fadou fyziologickych reakei (napt. zvySeni krevniho

tlaku, TF, minutové ventilace). Pfedpoklada se, Ze opakovana fyziologickd odpovéd na
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stres miize vést k trvalému zvyseni TK, a tim zvySeni rizika KVO. Nejbéznéjsi stresovou
situaci ovlivitujici vyskyt KVO ptedstavuje pracovni prostfedi a s nim spojené duSevni
vypéti. Mezi nejrizikovejsi profesni skupiny patii ucitelé zakladnich a stiednich Skol,

agenti s nemovitostmi a obchodni manazefi. (5, 21)

Mnohé¢ studie opakované prokazaly, ze chovani typu A ma velmi uzky vztah ke vzniku a
vyvoji ICHS na podklad¢ aterosklerdézy. Je charakterizovano: vyraznou soutézivosti,
pfanim stat se znamou a ocenovanou osobnosti, chronickym pocitem casové tisn¢ a
naléhavosti a chronickym pocitem zloby a nepftatelstvi. Riziko vzniku KVO je u osob s
chovanim typu A dvojnasobné oproti osobam s chovanim typu B (vSem, kteti nevykazuji

znaky typu A). (5, 16, 21)

Deprese je povazovéana za zavazngjsi rizikovy faktor nez chovéni typu A. Zeny maji

vSeobecné vice vyjadienou tendenci k depresi nez muzi. (5)

3.3.8 Dédiénost

Vyzkum v oblasti genetiky proziva obrovsky rozmach, ktery by v pfistich letech mohl vést
ke stale vétSimu rozSifeni genového inZenyrstvi a ovliviiovani rizikovych genovych
kombinaci. K tomu je zapotiebi znat nejen genetickou vybavu nemocnych, ale i zdravych
jedinct a posoudit, zda tato genetickd vybava ma néjakou souvislost s tradicnimi ¢i novymi
rizikovymi faktory ICHS. Z klinické mediciny je dlouho zndmo, Ze hypertenze vykazuje
casto familiarni vyskyt. Allemann a Weidmann v roce 1995 zjistili, Ze déti hypertenznich
rodict maji pramérné vyssi hodnoty krevniho tlaku, i kdyz pod hranici hypertenznich
hodnot, nez jejich stejné stafi vrstevnici normotenznich rodict. Jako pozitivni rodinnou
anamnézu hodnotime vyskyt arteridlni hypertenze, mozkovych cévnich piihod a nahlého
umrti na kardiovaskularni pfi¢iny u muza do 55 let a u Zen do 65 let u pfimych piibuznych.

Podle nékterych prament se podil genetické slozky u esencidlni hypertenze odhaduje

dokonce az na 30%. (5, 65)
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3.3.9 Vék a pohlavi

Jde o neovlivnitelné rizikové faktory manifestace aterosklerdzy. S pfibyvajicim veékem
stoupa riziko KVO. Zeny pfed menopauzou maji 2,5-4,5krat niz§i riziko amrtnosti na
KVO nez muzi ve stejném véku. Vyskyt ICHS se u zen ve srovnani s muzi opozd'uje o 10

az 15 let a rozdily v umrtnosti na KVO se vyrovnavaji piiblizn¢ ve véku 75 let. (5)

Ptic¢inou nizsiho vyskytu ICHS u premenopauzalnich Zen je ptisobeni piedevsim estrogent
(zenské pohlavni hormony). Maji kardiovaskularné protektivni G¢inek, nebot’ estrogenové
receptory jsou i v cévni sténé. Endogenni estrogeny vykazuji ucinek antioxidacni, omezuji
oxidaci LDL a ovliviiuji vystavbu plat, které jsou stabilnéj$i (obsahuji vice vaziva).
Postmenopauzalné se hladiny LDL a cholesterolu vyrazné neméni a ziistavaji na stejné
hodnoté jako pfed menopauzou. Postmenopauzdlni hormonélni substituéni terapie (HRT)
malymi ddvkami estrogent nejen tlumi klimakterické ptiznaky, ale téz vznik osteoporozy,
upravuje hladiny lipoproteinti, vraci fibrinogenémii a fibrinolyzu k premenopauzalnimu
stavu, podporuje vazodilataci a brani spasmim, snizuje riziko vzniku hypertenze,
srdeéniho a mozkového infarktu, nahlé smrti a také rozvoje kolorektalniho karcinomu a

Alzheimerovy nemoci. (5, 65)

3.3.10 Dieta

Jednim z cild prevence KVO je zména stravovacich navykd -zména diety. Nezbytné je
sniZeni piijmu kalorii, které povede k poklesu hmotnosti u osob s nadvédhou a obezitou,
dale omezeni piijmu tuk a (zejména) cholesterolu. Obecna doporuceni (specifikaci je
nutné provést na zaklad¢ vyhodnoceni stravovacich navyku):

- Strava by méla byt pestra a pfijem energie uzpusoben udrzeni nebo dosazeni idedlni
télesné hmotnosti.

- Do skupiny vhodnych potravin lze zejména zaradit tyto: ovoce a zelenina, celozrnné
cerealie a chléb, nizkotu¢né mlécné vyrobky, ryby, libové maso apod.

- Ryby a potraviny, obsahujici nenasycené nebo omega- 3-mastné kyseliny, maji

protektivni vlastnosti.
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- Celkovy denni pfijem tuk by nemél tvofit vice nez 30% celkového ptfijmu energie a
pfijem nasycenych tukii by nemél piekrocit tfetinu celkového piijmu tukl. Piijem
cholesterolu by mél byt nizsi nez 300 mg za den.

- V energeticky vyvazené diet¢ mohou byt nasycené tuky z¢asti nahrazeny komplexnimi
sacharidy, zCasti mononenasycenymi a polynenasycenymi tuky rostlinnymi nebo z
moiskych zivocicht.

- Vyloucit abusus alkoholu (vice nez 20 g pro zeny a 30 g pro muze cistého alkoholu
denng).

(8, 26, 35, 45)

3.3.11 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom (MS) je moderni pojem pro soubor nckolika rizikovych faktort
onemocnéni srdce a cév, které pravdépodobné maji stejnou pfi¢inu - nedostate¢nou
odpovéd’ organismu na insulin, neboli tzv. inzulinovou rezistenci. Hlavni pficinou je
abdominalni (bfi$ni) obezita. V Evropé (a proto i v CR) se v soudasnosti nejvice uziva
americka definice NCEP ATP III 2001 (viz. tabulka 6), stale Castéji se ale prosazuje
pfisna definice z roku 2005 stanovenou mezinarodni diabetologickou federaci (IDF 2005)

(viz. tabulka 6). (1, 26, 35, 51)
Lécba MS spociva ve zméné zivotniho stylu, a to pfedevSim v redukci hmotnosti, a ve

zvyseni fyzické aktivity pod dohledem praktického 1ékate ¢i specialisty. ZvySené hodnoty
TK, dyslipidémie a hyperglykémie vSak vyzaduji i pfislusnou farmakoterapii. (9, 45, 14)
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Tabulka 6 - Definice metabolického syndromu

Svétova Americky narodni | Mezinarodni
zdravotnicka cholesterolovy panel | diabetologicka
organizace (WHO |(NCEP ATP III federace
1998) 2001) (IDF 2005)
povinna podminka |cukrovka, ¢i tzv. neni obvod pasu:
porusena tolerance > 94cm u muzi
cukru > 80cm u zen
dalSi podminky alespon 2 alespoii 3 alespon 2
Z nésledujicich 4 Z nasledujicich 5 Z nésledujicich 4
metabolismus cukru |je povinné > 6,1 mmol/l nala¢no |> 5,6 mmol/l
(cukrovka)
Bfi$ni (abdomonalni) | pomér pas/boky: pas: je povinna
obezita > 0,90 u muzu a > 102 u muzud a
> (0,85 u zen nebo > 88 u zen
BMI > 30kg/m?
metabolismus tukt TG > 1.7 mmol/l TG > 1,7 mmol/l TG > 1,7 mmol/l
nebo HDL < 0,9 nebo 1é¢ba
mmol/lumuzia 1,0 |HDL < 1,0 mmol/lu |HDL < 0,9 mmol/l u
mmol/l u zen muzil a muzl a
1,3 mmol/l u Zzen 1,0 mmol/l u Zen
krevni tlak > 140/90 mmHg > 130/85 mmHg > 130/85 mmHg
nebo 1écba
jiné podminky bilkovina v mo¢i nejsou nejsou
> 20 pg/min

3.4 Fyzicka aktivita u vybranych kardiovaskularnich onemocnéni

Fyzicka aktivita je jednim z nejlepSich preventivnich opatfeni KVO. Aktivnim pohybem je
regulovana télesna hmotnost, ovliviluje se metabolizmus tukd a cukru, resp.
inzulinorezistence, zlepSuje se funkCnost kardiovaskuldrniho, ale 1 napf. pohybového
aparatu a télesnd koordinace. Pravidelné cviCeni by se mélo stat soucéasti zdravého

zivotniho stylu, protoze celkove pfispiva k lepsi télesné i dusevni kondici. (5, 30, 37)
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3.4.1 Pohybova aktivita nemocnych po infarktu myokardu

Ptimétend pohybova aktivita je pro nemocné po IM nesmirné dilezita. Zac¢ind v nemocnici
jiz v prvnich dnech po IM u stabilizovanych pacient. Rehabilita¢ni program se déli na 4

faze.

3.4.1.1 Nemocni¢ni rehabilitace (1. faze)

Hlavnim cilem nemocni¢ni rehabilitace je zabranit dekondici, tromboembolickym
komplikacim a pfipravit nemocného k navratu k béznym dennim aktivitdm. Klid na lizku
je nutny pouze 12-24 hodin. Nésledné zaciname s aktivnim cvi¢enim, které zahrnuje
zakladni pohyby hornich a dolnich koncetin v leze na luzku. Zahdjeni rehabilitace,

pohybovy rezim urcuje vzdy lékar.

Toleranci provadéné fyzické aktivity hodnotime meéfenim tepové frekvence (TF) pred
cvi¢enim, v prubéhu a na jeho konci. Méfime krevni tlak (TK) v klidu, zpocatku také pii

zménach polohy a na konci cviceni. Sledujeme subjektivni pocity, které pacient udava.

Pro urceni tepové frekvence se nejlépe hodi pravidlo, Ze se mize zvysit o 20-30 tepli /min
a TKs 0 30 mm Hg. Tyto hodnoty jsou pouze pomocné, rozhodujici je klinicky stav (

stenokardie, dusnost) a subjektivni vnimani namahy.

Asymptomaticky nemocny miize od 3.dne chodit po pokoji. Postupné pak zacind s chiizi

do schodt tak, aby po propusténi zvladl 1 az 2 poschodi.

Ptedpokladand doba hospitalizace po IM je (5-7) dnli, n¢kdy 1 krat$i (3-5 dnti). Pied
propusténim by mél byt nemocny poucen alespont o zakladni strategii redukce rizikovych
faktorli, dietnich opatfenich a doporucenych pohybovych rezimech. Kontrolu a vedeni

dalsiho pohybového planu by mél zajistovat oSetiujici kardiolog.
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Existuji absolutni kontraindikace fyzického tréninku v tomto obdobi: nestabilni AP,
manifestni srde¢ni selhdni, disekujici aneurysma aorty, komorova tachykardie, ¢i jiné Zivot
ohrozujici arytmie, t€zka aortalni stendza, podezieni na plicni embolii, akutni infekéni
onemocnéni, systolicky TK vétsi 200 mm Hg a diastolicky TK vétsi 115 mm Hg a
symptomatickd hypotenze.

(28, 31, 32, 37, 39, 40)

3.4.1.2 Casna posthospitaliza¢ni rehabilitace (2. faze)

Méla by zacit co nejdiive po propusténi z nemocnice s délkou trvani do 3 mésict. Poklada
se za rozhodujici pro navozeni potiebnych zmén zivotniho stylu a dodrzovani zasad
sekundarni prevence. Je organizovana bud’ jako ambulantné fizeny trénink, individualni

domaci trénink nebo lazenska lécba. (27, 29, 30)

Ambulantni Fizeny trénink

Pro individudlni pfistup k rehabilitaci nemocného po IM slouzi stratifikace do rizikovych
skupin. Na podkladé klinického nalezu a zhodnocené funkce levé komory rozdélujeme

nemocné do 3 skupin: nizké, stfedni a vysoké riziko (viz. tabulka 7).

Tréninkovy program je urcen podle daného rizika. zdkladnimi ukazateli jsou intenzita,

frekvence, délka, zplisob a progrese télesného zatéZzovani. (30, 32, 40)

Tabulka 7 - Stanoveni rizika u nemocnych po infarktu myokardu

nizké riziko | EF >45%, bez klidové nebo zatézové ischemie, bez arytmie,
zatézova kapacita je > 100 W

stiedni riziko | EF 31-44%, znamky ischemie pfi vy$$im stupni zatéze (>100 W),
zatézova kapacita < 100 W

vysoké riziko |EF <30%, komorové arytmie, pokles TK > 15mm Hg pfi zatézi, IM
komplikovany srde¢nim selhanim, vyrazné projevy ischemie
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Intenzita zatéze

Intenzita zatéze se muze blizit anaerobnimu prahu, ale neméla by ho ptekracovat. Prti
stanoveni intenzity zatéze se tradi¢né vychazi ze vztahu mezi spotiebou kysliku a TF.
Proto se nejcast&ji pouziva tréninkova TF. Existuje nékolik zpiisobii jejiho urceni:

- procenta maximalni spotieby kysliku

- procenta tepové frekvence

- procenta maximalni TF nebo symptomy limitované TF (30, 32, 39, 42)

Klasifikace vnimané zatéze

Subjektivni vnimani zatéze Ize pouzit jako orienta¢niho ukazatele, spise pti individudlnim

tréninkovém programu. vychazi ze subjektivnich pocitli nemocného a nejcastéji se pouziva

stupnice podle Borga (viz. tabulka 8). (30)

Tabulka 8 - Subjektivni vnimani inavy podle Borga

6  bez namahy 13 trochu naméhava
7-8 extrémné lehka 15 namahava

9 velmi lehka 17 velmi namahava

11 lehka 19 extrémné namahava

Frekvence a délka tréninku
Za optimalni se poklada pravidelna fyzicka aktivita 3-Skrat tydné po dobu minimalné

30minut. MoZnou variantou jsou opakované, kratsi (10-15minutové) aktivity v pribéhu

dne. Jde o intermitentni zplisob tréninku. (28, 30)
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Zpiusoby zatéze

Zahiivaci a relaxacni Cast

Je dilezita v prevenci kardiovaskularniho, ale i muskuloskeletarniho poskozeni. Pied
vlastnim tréninkem je pocate¢ni zahiati (warm-up) provedeno 10-15 minutovym cvi¢enim
se zatézi mensi intenzity. Na zavér nasleduje relaxace (cool-down), kterda je dulezita

predevsim v prevenci arytmii a hypotenze.

Aerobni trénink

Tvoti hlavni €ast cvi¢ebni jednotky. Trénink na rotopedu ¢i béhatku nejlépe umoziiuji
piesné davkovat a kontrolovat zatéz, ale i obéhové a klinické ukazatele (TF, TK). Trénink
muze probihat kontinudlné nebo intervalové.Krom klasického vytrvalostniho tréninku se
doporucuje cirkulujici trénink zahrnujici cviceni svalstva DKK a HKK a trupu. Kombinuje

ruzné druhy trenazéri — kolo, béhatko, steppery a kombinované trenazéry.

Silovy trénink
Je vhodné jej zaradit alespon 2krat tydné. Silové cviky se zpravidla zatazuji po 14 dnech
aerobniho tréninku.Cvi€ebni jednotka trva asi 60-90 minut. Pfed jejim zacitkem méfime

vzdy TK, TF a ptame se na subjektivni potiZe (stenokardie, dusnost).
Mimo fizeny trénink je vhodnéd jizda na domdacim rotopedu ¢i kole. Optimalni zatéz
predstavuje chiize. Zejména pak svizna chiize se specidlnimi holemi ( nordic walking ),

kdy se technika chtize blizi technice pii klasickém béhu na lyzich. Udava se , ze kaloricky

vydej ve srovnani s béznou chiizi je az o 40% vyssi. (30, 60)

3.4.1.3 Obdobi stabilizace (3. faze)

Zacina béhem stabilizace klinického nalezu. Klade se v ni diiraz na vytrvalostni trénink a

upevnéni zmén zivotniho stylu.
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3.4.1.4 Obdobi udrzovaci (4. faze)

Pacient pokracuje v dodrzovani zasad ptedchozich aktivit jiz s minimélni odbornou

kontrolou. Pfedpokladem je trvalé stabilizace klinického stavu.

3.4.2 Pohybova aktivita nemocnych u srdeéniho selhani

3.4.2.1 Ambulantné Fizeny trénink

K posouzeni odezvy kardiaka na zatéz je optimalni zah4jit trénink jako ambulantni fizeny
program. Klinickd reakce upozorni na modifikaci ¢i pferuSeni tréninku a postupné nastavit
vhodnou zatéZ pro individualni trénink nemocnych s chronickym SS:

- vyrazna dusnost nebo unava (> 14 Borgovy stupnice)

- frekvence dychani > 40 dechli/min

- vznik srde¢ni ozva nebo chrupki na plicich

- narust plicnich chrupki

- zesileni plicni komponenty druhé ozvy (P2)

- nizky pulzni tlak (< 10 mmHg rozdil mezi TKs a TKd)

- pokles TKs (10 mmHg) béhem zatéze

- zvySena supraventrikularni nebo komorova ektopicka aktivita béhem zatéze

- poceni, bledost, zmatenost
Je vhodné sledovat: fyzikalni nalez na srdci a plicich, kontrolovat vahu, vznik otoki, TF,

TK, rytmus a symptomy (b¢hem tréninku), fyzikalni vySetieni srdce a plic (po tréninku).
(30, 39, 42, 58)
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3.4.2.2 Indikace a kontraidikace

Vhodni jsou pacienti s CHSS, ktefi maji zavedenou farmakologickou 1é¢bu a jsou ve

funkéni tiidé NYHA 11 a 111 (viz. tabulka 2).

Mezi absolutni kontraindikace télesného tréninku u CHSS patfi:
- progresivni horseni télesné vykonnosti nebo klidova dusnost v poslednich 3-5 dnech
- vyznamna ischémie pfi nizké zatézi (2 METS, 50W)

- nekontrolovany diabetes mellitus

- akutni systémové onemocnéni nebo horecka

- Casna embolie

- tromboflebitida

- aktivni perikarditida nebo myokarditida

- stfedni nebo tézka aortalni stendza

- regurgitacni chlopenni vady vyzadujici chirurgickou korekci

- sttedni infarkt pted 3 tydny

- novy vznik fibrilace sini

Mezi relativni kontraindikace télesného tréninku patii:

- 1,8 kg prirGstek na hmotnosti v pfedchozich 1 az 3 dnech
- soucasnd terapie dobutaminem

- sniZeni systolického tlaku v z4tézi

- NYHA ttida IV

- komplexni komorové arytmie v klidu nebi pfi zatézi

- TF 100/min

- preexistujici komorbidity

(30, 43, 56)
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3.4.2.3 Frekvence pohybové aktivity

Zlepseni tolerance zatéze lze ziskat pouze pravidelnou fyzickou aktivitou, alespon 3-5krat
tydn€. ZlepSeni aerobni kapacity a symptomu se objevuje béhem 4 tydnli s maximem v

16.-26. tydnu. (56)

3.4.2.4 Aerobni trénink

Nejvhodnéjsim je trénink na rotopedu ¢i béhatku. Aerobni trénink miize probihat jako

kontinudlni trénink nebo intervalovy trénink.

Kontinualni trénink miZze probihat jako trénink s konstantni zatézi nebo trénink s
konstantni TF, Vytrvalostni trénink trva obvykle kolem 30 minut. Lze piesn¢ davkovat a

kontrolovat zatéz, ale i klinické ukazatele (TK, TF).

Intervalovy trénink je vyhodnou alternativou u pacientii s CHSS s nizkou toleranci zatéze.
Sttidaji se zde kratké pracovni faze stanovené tréninkové zatéze s odpocinkovymi fazemi
pfi minimalni zatézi (0-10 W). Jendou s osvédCenych moznosti je zatéz odpovidajici
anaerobniho prahu po dobu 30s, po které nasleduje perioda zotaveni se zatézi 5 W v délce
60s. (41, 56)

3.4.3 Pohybova aktivita nemocnych se srde€nim onemocnénim a diabetem

Obecné plati, Ze vhodné zvolend pohybova aktivita mize zdravotni stav diabetikli zlepsit,

naopak nespravna fyzickda ¢innost mize vést ke zhorseni stavu ¢i poSkozeni nemocnych.
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3.4.3.1 Indikace pohybové 1écby

Pohybova 1écba je indikovana po dohod¢ diabetologa s kardiologem u dlouhodobé
uspokojivé kompenzovanych diabetikl, u nichz je riziko rozvoje akutnich metabolickych
komplikaci minimalni. Kardiaci by méli byt informovani o G¢incich cviceni, o moznych
komplikacich a m¢li by jim byt schopni piedchazet. Zvlastni pozornost vyzaduji diabetici

1. typu.

3.4.3.2 Intenzita pohybové aktivity

Doporucend ,,bezpecnd® intenzita je tésn¢ pod urovni anaerobniho prahu (ANP). Pokud
nelze ANP stanovit, pouzivaji se hodnoty stanoveni pii nejvyssi tolerované télesné zatézi
limitované symptomy nedovolujici pokraovani v zatézovém testu. Intenzita zatéze by
mela byt ptiblizné o 10% nizsi nez bézné doporucovand v kardiovaskularni rehabilitaci

pacientl bez diabetu.

Pro pacienta je pfedevSim dllezitd hodnota TF, a stupen subjektivniho pocitu intenzity
zatéze.. Pokud nejsou k dispozici vysledky zatézového testu, lze doporucit pohyb s
pocitem ,, lehké az pon¢kud namahavé zatéze* (stupné 11-13).

(26, 30, 37, 42)

3.4.3.3 Frekvence a délka trvani pohybové aktivity

Trvani pohybové aktivity se fidi podle druhu s intenzity zatéze, podle zdatnosti pacienta i
podle zevnich a technickych podminek. Kondi¢ni cviceni v€etné dostate¢ného rozcviceni a
relaxace mize trvat 20-120 minut (pfi turistice i déle).

v

Frekvence zdvisi na podobnych podminkach jako trvani, Nejucinngjsi je denni trénink,

cvwr
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3.4.3.4 Druhy pohybové aktivity

Individudlni vybér pohybové aktivity se provadi podle druhu a stavu onemocnéni,
pritomnosti komplikaci diabetu a dalSich limitujicich chorob, typu lécby, dosavadni
fyzické aktivity, vztahu nemocného k pohybu, déale podle socidlnich, pracovnich a

¢asovych podminek.

Doporucend je pfevdzné aerobni ¢innost se zapojenim vétsiho mnozstvi svalovych skupin
pokud mozno s dobie regulovatelnou dobou a intenzitou a nizkym rizikem vzniku trazu.
Krom¢ habitualnich a pracovnich aktivit sem patii naptiklad chiize, turistika, kondi¢ni
cviceni na rotopedu (pfipadné stepperu) s kontinualni a pferusovanou (intervalovou) zatézi,
dynamické posilovani nizkych az stfednich intenzit, rekreaéni a néckteré sportovni
pohybové aktivity (méné vhodné jsou micové a kolektivni hry), kompenzacéni a relaxaéni
cviceni aj. Nezbytnou soucasti pravidelné pohybové aktivity je 1é¢ebny télocvik zaméreny

na zvlastnosti pfisluSného kardiovaskularniho onemocnéni.

Nevhodné, zvlasté u diabetik s retinopatii a hypertenzi, jsou aktivity s moznosti prudkych
narazli do hlavy a ndhlym vyraznym zvySenim TK (napft. silovym cvi¢enim se zadrzenym
dechem). Nevhodné jsou téZ extrémni vytrvalostni vykony s prekraCovanim anaerobniho

prahu, nedovolujici plnou kompenzaci metabolické acidozy. (26, 30, 37, 41, 42)
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Sledovany soubor tvofila skupina kardiaki, ktefi se zucastnili LTK TJK Liberec v
rekrea¢nim stfedisku ,,Brada®, probihajicim ve dnech 19.6. - 28.6.2008. Soubor tvoftilo
celkem 39 respondentd, z nichz dotazniky pouzitelné vyplnilo 33 dotazovanych. V souboru
bylo 13 zen ve véku 54-82let, primérného véku 69,6 roki; muzi bylo 20, ve véku 62-86

let, primérny vek 74,2 roku. VSichni sledovani jedinci jsou nekufaci.

V souboru byli pacienti s nasledujicimi diagnézami: arterialni hypertenze (28 probandit),
ischemicka choroba srde¢ni (22 probandi), infarkt myokardu (12 probandi), diabetes
mellitus (4 pacienti), cévni mozkovou piihodu prod¢lali 3 pacienti a 7 ticastnikl spliiovalo

Kriteria obezity.

U vSech skupin diagnoz byly hodnoceny subjektivni obtize, resp. vliv pravidelné fyzické
tréninkové aktivity na jejich vnimani; hodnotila jsem dusnost (podle NYHA klasifikace) a
anginu pectoris (podle klasifikace CCS), a to pted zahajenim LTK ,,Brada“ a po jeho

ukonceni.

4.2 Denni rezim rekondiéniho tabora

Leto$ni, v pofadi jiz 28. rekondi¢ni tabor, se konal ve dnech 19.6. - -29.6.2008 v Brad¢
(obec vzdalend S5km od Ji¢ina). Tabora se zucastnilo 40 frekventantl, v doprovodu ¢tyft
zdravotniki (1 1€kaf, 2 zdravotni sestry, 1 fyzioterapeut). Jeden z kardiaki byl po kratké
ptithod€ ndhlého bezvédomi jeste v den pfijezdu, odvezen do KN Liberec na sledovani,
jeho stav si vyzadal implantaci trvalého kardiostimulatoru. V pribéhu LTK nedoslo jinak k
zddné véazné zdravotni komplikaci ¢i zranéni, kromé drobnych potizi (akcelerace

hypertenze, obtize z pohybového aparatu, stievni obtize).
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V den pfijezdu byli frekventanti po vstupni zdravotnické prohlidce (méfeni tlaku, pulsu,
vazeni, predlozeni 1ékafské zpravy) rozdéleni dle vykonnosti do nékolika vykonnostnich
tiid (1-2 skupiny cyklisti, 3 skupiny turistl). Denni zdravotné kondi¢ni program byl

koncipovan do 2 tréninkovych fazi. Byl dan ¢asovy plan (viz. pfiloha 3).

Denni ¢innost zac¢inala rano v 7,30 rozcvickou pod vedenim fyzioterapeuta. Délka cviceni -
cca 15min, zaméfena predevSim na plynulé, pomalé protazeni svalstva velkych svalovych
skupin a mobiliza¢ni cviceni kloubii. Déle nésleduje prostor pro ranni hygienu a od 8 hodin

probihala snidané ve formé §védskych stold ve spole¢nych prostorach jidelny pensionu.

Dopoledni zaméstnani probihalo dle rozdéleni do vykonnostnich skupin v ¢ase od 9 do 12
hodin, nasledoval obé&d s polednim klidem - 12,30 az 14,30h, a od 14.30 do 18h probihalo

odpoledni zaméstnani.

Skupiny cyklisti ujely v priméru 50 — 80 km/den. Turisté usli v priméru od 9km
(nejpomalejsi skupina) do 15 km/den. Kazdou skupinu vzdy vedl jeden cClen ze
zdravotnického tymu. Nutno podotknout, zZe pocasi bylo velmi teplé s primérnymi dennimi
teplotami okolo 30°C, a terén byl pomérmné naro¢ny (kopcovity). Proto bylo odpoledni
zamé&stnani casto doplnéno koupanim a plavanim v nedalekych Jinolickych rybnicich,
popt. nékolikrat byl program zkracen nebo zcela nahrazen sportovnimi aktivitami v aredlu

pensionu (lukostielba, stolni tenis, petang) (viz. priloha 4).

V pondéli 23.6. se uskute¢nil celodenni vylet. Cyklisté navstivili Lazné Bélohrad - Ji¢in, za
cely den ujeli 65 km. Turisté absolvovali vylet do Prachovskych skal v délce od 14
dol7km.

Utery 24.6. po ob&dé prob&hlo branné odpoledne. SoutéZilo pét osmi ¢lennych druZstev v
Sesti disciplindch. Byla to: stelba lukem, stielba prakem na cil, sraZzeni kuzelek micem,

419

minigolf, petang, chiize na chiidach a hod Sipkami a védomostni test ,,Milionai“. VSechny
uvedené cCinnosti méli moznost zdjemci provozovat kdykoliv ve volnych chvilich v

nasledujicich dnech konani LKT.
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Ve vecernich hodinach byly téz potadany volejbalové turnaje a turnaj ve stolnim tenise

(samoziejmé za bouflivého povzbuzovani mén¢ zdatnych jedincti).

V patek 28.6. byl uspofadan spolecensky vecer s tancem a bohatou tombolou. V sobotu

28.6. probe¢hl zavérecny vecer u taborového ohné, se zpévem, opékanim vuiti.

4.3 Metody sledovani

Pro svoji bakalarskou praci jsem zvolila formu dotaznikového Setfeni. Pouzila jsem
dlouhou verzi Mezinarodniho dotazniku pohybové aktivity ,JPAQ“ s dopliujicimi
otazkami (viz. priloha 5). Dotaznik jsem pouzila dvakrat, a to pfed zahajenim

rekondi¢niho tabora a po jeho skonceni.

Pouzity dotaznik se sklada ze 2 ¢asti. Prvni ¢ast (IPAQ) sleduje pohybovou aktivitu, resp.
jeji intenzitu v bézném dennim Zzivoté, vykonavanou probandy v poslednich 7 dnech. Je
rozdélen do péti odstavei, které sledujici aktivity vykondvané v zaméstnani, pii doprave do
zamé&stnani, v domécnostech a okoli domu (zahrada), pfi pohybové aktivité ve volném Case

(rekreace a sport). Posledni odstavec je vénovan Casu stravenému sezenim.

V druhé c¢asti se dotazujeme na subjektivni vnimani zatéze kardiaka (dusnost, bolesti na
hrudi, ktece v dolnich koncetinach) pfi pohybovych aktivitach poslednich 7 dnt. Probandi
slovné popisovali pti jak velké ndmaze se objevila duSnost a/nebo bolest na hrudi, poté
byly tyto udaje prevedeny do tfid NYHA klasifikace a CCS klasifikace dle jejich definic.
Déle se sledovalo, jaké obtize jsou limitem v namaze (dusnost, AP, klaudikace, celkova

unava, vertigo).

Nezbytnou soucasti jsou dotazy na socioekonomicka fakta (vzdélani, zaméstnani), pohlavi,

vek, hmotnost, vysku a abuzus nikotinu.
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4.4  Zpusob statistického zpracovani dat

Veskeré vysledky byly zaznamenany a vyhodnoceny v tabulkové a grafické formé

programu Microsoft Excel verze 2003.

Vzhledem k limitovanému po¢tu osob byly pouZity pouze aritmetické praméry a

procentudlni vyjadieni.
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5 VYSLEDKY

Cely soubor 33 frekventantG (13 Zen, 20 muz) byl rozdélen do 6 skupin podle
jednotlivych diagnéz, v jednotlivych skupinich jsem potom analyzovala vliv pravidelné
tréninkové aktivity na subjektivni vnimani obtizi pfi zatézi, a sice dusnosti podle NYHA
klasifikace a anginy pectoris dle CCS, a to pfed zahgjenim LTK ,,Brada“ a po jeho
ukon¢eni (viz. p¥iloha 6 - Tabulka zdrojovych dat, viz. priloha 7 - Tabulky

statistického zpracovani).

5.1 VSichni kardiaci bez zohlednéni diagnoz

Hodnoceni stupné AP (CCS) u v8ech kardiakl bez zohlednéni diagndz

AP (CCS

1|2|3[4|5(6]|7|8]9]10(11|12(13(14|15(16|17|18]|19]|20|21|22|23|24|25|26|27|28]|29]|30(31|32(33

zeny muzi

| AP pred m AP po|

Obrazek 1 — Hodnoceni stupné AP u vSech kardiaku bez zohlednéni diagnéz

Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu (anginy pectoris) doSlo u 17 kardiakii (5 zen a
12 muzu), coz je 52% z celkového poctu 33 frekventantl (viz. obrazky 1-4). Ze stupné 11
na stupeni I se zlepsilo 34% jedinct, v zastoupeni 2 Zen a 9 muzl . Ze stupné III na stupeni

IT se zlepsilo 18% kardiakti, z nichz byli 3 Zeny a 3 muzi.

Ke zhor$eni vniméni subjektivniho pocitu AP doslo pouze ze stupné I na stupeii Il a to u 2

zen, coz ptedstavuje 6% celkového poctu frekventanta.
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Beze zmén zlstava 14 kardiaka (6 Zen a 8 muzl), coz je 42% vSech jedinct. Na stupni |
zustavaji 2 Zzeny a 3 muzi, coz je 15% vSech zucastnénych. N a stupni II se podileji svymi

24% 4 Zeny a 4 muzi, ana stupni III zistava 1 muz, znazornujici 3% vSech jedinct.

zlnall
2
6%

Statistiky AP zustava na ll
1

3%

zlnal
11
34% zUstavana |l
8

24%

zlinall
6
18%

zUstava na |
5
15%

Obrazek 2 — Statistiky AP u vSech kardiakii bez zohlednéni diagnoz

Statistika AP zen
y zlinal zlnall
2 2
0,
15% 15% zUstava na lll
0
0%
z lllnall
3 o z
o306 zustava na ll
4
32%
zUstava na |
2
15%

Obrazek 3 — Statistiky AP u Zen bez zohlednéni diagno6z
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Statistika AP muzi

zlinal

45%

zIlnall zUstava na ll
0 1
0% 5%
zUstavana ll
4
20%
zlOstavana |
3

15%

zlinall

3
15%

Obrazek 4 — Statistiky AP u muzi bez zohlednéni diagnoz

Hodnoceni funkéni tfidy NYHA u vSech kardiaki bez zohlednéni

diagnéz

NYH/

zeny

1|2|3[4|5(6]|7|8]9]10(11|12(13(14|15(16|17|18]|19]|20|21|22|23|24|25|26|27|28]|29]|30(31|32(33

muzi

| B NYHA pred B NYHA po |

Obrazek 5 — Hodnoceni funkéni tfidy NYHA u vSech kardiaki bez zohlednéni

diagno6z

Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu dusnosti podle funké¢ni tiidy NYHA doSlo u

13 kardiak (7 zen a 6 muzi), coz je 39% z celkového poctu 33 frekventantl (viz.

obrazky 5 -8). Ze stupné II na stupen I se zlepsilo 21% jedinct, v zastoupeni 3 Zzen a 4

muzu. Ze stupné III na stupen II se zlepSilo 18% kardiaki, z nichz byli 4 Zeny a 2 muzi.
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Ke zhor$eni vnimani subjektivniho pocitu dusnosti doslo pouze ze stupné I na stupeni II u

2 muzi, coz predstavuje 6% celkového poctu frekventanta.

Beze zmén ziistava 18 kardiaki (6 Zen a 12 muzi), coz je 55% vsech jedincii. Na stupni [
zustavaji 2 zeny 3 muzi, coz je 15% vSech zucastnénych. Na stupni II se podili svymi 34%

4 Zeny a 7 muzili, a na stupni III zistavaji 2 muZzi, znazoritujici 6% vSech jedinci.

ZTnat
Statistiky NYHA Zlinal 2  zlstavanall
7 6% 2

6%

zlstava na ll
11
34%

zlinall
6
18%

zlUstava na |
5
15%

Obrazek 6 — Statistiky funkéni tfidy NYHA u vSech kardiaku bez zohlednéni diagnoz

Statistika NYHA zeny zinall zostavana
0 0
0% 0%

zlUstavana ll
4
31%

zUstava na |
zllinall 2

4 15%
31%

Obrazek 7 — Statistiky funkéni tifidy NYHA u Zen bez zohlednéni diagnéz
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ZTinafl
Statistika NYHA muzi zlnal 2
4 10%
20% zOstava na lll
2
10%
zlinall
2
10%
zlUstava na | zlUstavana ll
3 7
15% 35%

Obrazek 8 — Statistiky funkéni tiidy NYHA u muzZi bez zohlednéni diagnéz

5.2 Kardiaci s arterialni hypertenzi

Z celého zkoumaného souboru 33 frekventantli se s arteridlni hypertenzi 1é¢ilo 28 jedinct,

z nichZ bylo 10 Zen a 18 muzi.

Hodnoceni stupné AP (CCS) u kardiaku s arterialni hypertenzi

1 2 45 7 8 10111213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27 28 29 31 32 33

AP (CC¢

poradové Cislo pacienta

O AP pfed B AP po

Obrazek 9 — Hodnoceni stupné AP u kardiaki s arterialni hypertenzi
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Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu AP doslo u 17 kardiakl (5 zen a 12 muzh). Ze
stupné II na stupen I se zlepsilo 11 jedinct, v zastoupeni 2 Zen a 9 muza. Ze stupné III na

stupen II se zlepsilo 6 kardiakt, z nichz byli 3 Zeny a 3 muzi.

Ke zhors$eni vnimani subjektivniho pocitu AP doslo pouze ze stupné I na stupeni [l a to u 1

zeny.

Beze zmén zlstava 10 kardiakli (4 Zeny a 6 muzi). Na stupni [ zGstdva 1 muz a 1 Zena. Na

stupni II jsou to 3 Zeny a 4 muzi, a na stupni III zstava 1 muz.

Hodnoceni funkéni tridy NYHA u kardiaku s arterialni hypertenzi

NYH/

1 2 4 5 7 8 101112 13 1415 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 27 28 29 31 32 33

poradové Cislo pacienta

O NYHA pifed B NYHA po

Obrazek 10 — Hodnoceni funkéni tfidy NYHA u kardiaki s arterialni hypertenzi

Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu dusnosti podle funkéni tfidy NYHA doslo u 11
kardiakt (5 Zen a 6 muZzl). Ze stupné II na stupeni I se zlepSilo 6 jedinct, v zastoupeni 2
zen a 4 muzl. Ze stupné III na stupen II se zlepSilo 5 kardiakil, z nichz byli 3 zeny a 2

muzi.

Ke zhorSeni vnimani subjektivniho pocitu dusnosti doslo pouze ze stupné I na stupeii Il a

tou 1 muze.

Beze zmén zistava 16 kardiaka (5 Zen a 11 muzt). Na stupni I ziistava 1 Zena a 2 muzi.

Na stupni II jsou to 4 Zeny a 7 muzu, a na stupni Il zistavaji 2 muzi.
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5.3 Kardiaci s ICHS

Z celého zkoumaného souboru 33 frekventantii se s ICHS Iécilo 22 jedinct, z nichZz bylo

7 Zen a 15 muzu.

Hodnoceni stupné AP (CCS) u kardiakti s ICHS

< 1 2 3 5 9 1113141516 17 18 19 21 24 25 26 27 29 30 31 33

poradové oznaceni pacienta

O AP pfed B AP po

Obrazek 11 — Hodnoceni stupné AP u kardiaka s ICHS
Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu AP doslo u 13 kardiakl (3 Zeny a 10 muzl). Ze
stupné II na stupen I se zlepsilo 8 jedincti, v zastoupeni 1 zeny a 7 muzi. Ze stupné III na

stupen I se zlepsilo 5 kardiakt, z nichz byli 2 Zeny a 3 muzi.

Ke zhors$eni vniméni subjektivniho pocitu AP doslo pouze ze stupné [ na stupen [latou 1

zeny.

Beze zmén zlstava 8 kardiak (3 zeny a 5 muzt). Na stupni [ zstava 1 Zzena a 2 muZzi a na

stupni II jsou to 2 Zeny a 3 muZi.
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Hodnoceni funkéni tridy NYHA u kardiakt s ICHS

rr . 1 v 1 T T 1T 1T 1 T T T T T 1T T T T T T 1

1 2 3 5 9111314151617 18 19 21 24 25 26 27 29 30 31 33

NYH/

poradové Cislo pacienta

O NYHA pfed B NYHA po

Obrazek 12 — Hodnoceni funkéni tfidy NYHA u kardiaki s ICHS
Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu duSnosti podle funkéni tiidy NYHA doslo u 9
kardiaki (4 Zen a 5 muzl). Ze stupné Il na stupeii I se zlepsilo 6 jedinct, v zastoupeni 2

zen a 4 muzi. Ze stupné III na stupen I se zlepSilo 3 kardiaci, z nichz byli 2 Zeny a 1 muz.

Ke zhor$eni vnimani subjektivniho pocitu dusnosti doslo pouze ze stupné I na stupen I a

tou 1 muze.

Beze zmén ziistava 12 kardiakti (4 Zeny a 8 muza). Na stupni [ zGstava 1 Zena a 2 muzi.

Na stupni II jsou to 3 zeny a 5 muzl, a na stupni III zastava 1 muz.
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5.4 Kardiaci s IM

Z celého zkoumaného souboru 33 frekventanti prodélalo IM 12 jedincii, 5 Zen a 7 muza.

Hodnoceni stupné AP (CCS) u kardiakt s IM

I} LI

2 5 10 11 13 16 22 23 24 26 30 33

poradové Eislo pacienta

AP
|

O AP pfed B AP po

Obrazek 13 — Hodnoceni stupné AP u kardiaki s IM
Ke zlepSeni vniméni subjektivniho pocitu AP doSlo u 6 kardiakii (3 Zeny a 3 muzi). Ze
stupné II na stupeii I se zlepsily 4 jedinci, v zastoupeni 1 zeny a 3 muzl. Ze stupné III na

stupent 11 se zlepSily 2 Zeny.

Ke zhorSeni vnimani subjektivniho pocitu AP nedoslo u zaddného kardiaka po prodélaném
IM.

Beze zmén zistava 6 kardiakti (2 zeny a 4 muzi). Na stupni [ ziistava 1 Zena a 2 muzi, na

stupni I je to 1 Zena a 1 muZ a na stupni III zistdva 1 muz.
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Hodnoceni funkéni tfidy NYHA u kardiaka s IM

11 I

2 5 10 11 13 16 22 23 24 26 30 33

NYH/

poradové oznaceni pacienta

O NYHA pfed B NYHA po

Obrazek 14 — Hodnoceni funkéni tiidy NYHA u kardiaki s IM
Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu dusnosti podle funkéni tiidy NYHA doslo u 4
kardiakt (2 Zen a 2 muzi). Ze stupné II na stupen I se zlepsila 1 Zena a 2 muzi. Ze stupné

III na stupen II se zlepsila 1 Zena.

Ke zhor$eni vnimani subjektivniho pocitu dusnosti doslo pouze ze stupné I na stupen Il a

tou 1 muze.

Beze zmén zistava 7 kardiakl (3 Zeny a 4 muzi). Na stupni [ zstava 1 Zena a 1 muzi. Na

stupni II jsou to 2 Zeny a 2 muzi, a na stupni III zistava 1 muz.
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5.5 Kardiaci s obezitou

Pro hodnoceni stupné obezity jsem pouzila i parametry - hmotnost a vysku jednotlivych
kardiakt a doplnila jsem je do indexu télesné hmotnosti (BMI = body mass index =
hmotnost v kilogramech délend druhou mocninou télesné vysky v metrech). Vysledky

uvadi tabulka 9, detailni hodnoty BMI jsou uvedeny v p¥iloze 8.

Tabulka 9 - Vyhodnoceni stupné obezity dle BMI

Stupen BMI (kg/m?) Pocet probandi
podvaha <185 0

normalni hmotnost 18,5-24,9 12 (6 Zen, 6 muzi)
nadvéha 25,0-29,9 14 (3 Zeny, 11 muzi)
obezita 1. stupné 30,0-34,9 4 (3 Zeny, 1 muz)
obezita 2. stupné 35,0-39,9 3 (1 zena, 2 muzi)
obezita 3. stupné > 40 0

Z celého zkoumaného souboru 33 frekventantdl jsem zjistila, ze 7 jedinca trpi obezitou.
Obezitu 1.stupné¢ maji 3 Zzeny a 1 muz a obezitou 2. stupné trpi 1 Zena a 2 muzi.

Obezita 3. stupné nebyla zaznamenana u Zadného z frekventantti.

Nadvahou trpi 14 jedincid, v zastoupeni 3 zen a 11 muzi. Zbylych 12 kardiaki ma

normalni hmotnost.

Hodnoceni stupné AP (CCS) u kardiakt
s obezitou
v
"
=
-
0— T T T T T T
<
1 2 4 9 21 29 31
poradové Cislo pacienta
O AP pfed B AP po

Obrazek 15 — Hodnoceni stupné AP u kardiaki s obezitou
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Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu AP doslo u 5 kardiakl (2 Zeny a 3 muzi). Ze
stupné II na stupen I se zlepsil 1 muz. Ze stupné III na stupen II se zlepsili 4 kardiaci, z

nichz byli 2 Zeny a 2 muzi.

Ke zhors$eni vnimani subjektivniho pocitu AP doslo pouze ze stupné I na stupeni [T a to u 1

zeny.

Beze zmén zlstava 1 zena na stupni 11

Hodnoceni funkéni tfidy NYHA u kardiakt
s obezitou
v
1
I
I —
I
>_ T T T T T T
z 1 2 4 9 21 29 31
poradové Cislo pacienta
@ NYHA pfed B NYHA po

Obrazek 16 — Hodnoceni funkéni tiidy NYHA u kardiaki s obezitou
Ke zlepSeni vnimani subjektivniho pocitu duSnosti podle funkéni tftidy NYHA doSlo u 2
kardiakd v zastoupeni 1 Zeny a 1 muzZe. Oba se zlepsili ze stupné III na stupen 11 Ke
zhorSeni vnimani subjektivniho pocitu dusnosti nedoslo u zddného z obéznich kardiakd.

Ke zhorSeni ve stupni NYHA u pacientil s obezitou nedoslo.

Beze zmén zlstava zbylych 5 kardiaki. 3 Zeny a 1 muz zlstdvaji na stupni Il a na stupni

III zustava 1 muz.
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5.6 Kardiaci s DM
Z celého zkoumaného souboru 33 frekventanti se lé¢ili DM II. typu 4 jedinci, v

zastoupeni pouze muzského pohlavi.

Hodnoceni stupné AP (CCS) u kardiakii s DM

AP

24 28 29 33

poradové Cislo pacienta

O AP pfed B AP po

Obrazek 17 — Hodnoceni stupné AP u kardiaka s DM
U vSech kardiaki doSlo ke zlepSeni. 3 zaznamenali zlepSeni ze stupné II na stupen I,

u 1 muze pak ze stupné III na stupen IL

Hodnoceni funkéni tfidy NYHA u kardiakii s DM

NY H/

24 28 29 33

poradové Cislo pacienta

@ NYHA prfed B NYHA po

Obrazek 18 — Hodnoceni funkéni tFidy NYHA u kardiaki s DM
U jednoho z muZzi doslo ke zlepSeni ze stupné III na stupeni I, a jeden muz se zlepsil ze

stupné II na stupen 1. Dva jedinci ziistali beze zmén na stupni II.
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Zadny z kardiakt trpici cukrovkou neuvedl zhorSeni pocitu subjektivniho vnimani bolesti

na hrudi ¢i dusnosti.

5.8 Kardiaci s CMP
Posledni Sestou, nejméné pocetnou skupinu diagnoz kardiaki s CMP tvori 3 jedinci,

1 Zena a 2 muzi.

Hodnoceni stupné AP (CCS) u kardiakti s CMP

6 12 32

poradové Cislo pacienta

AP

O AP pfed B AP po

Obrazek 19 Hodnoceni stupné AP u kardiaki s CMP

Jedna zena zlstala bez zaznamenani zmén na stupni II. U dvou muza doslo ke zlepSeni ze

stupné II na stupen I.

Hodnoceni funkéni tiidy NYHA u kardiakt s CMP

6 12 32

NYH/

poradové ¢gislo pacienta

B NYHA pred B NYHA po

Obrazek 20 - Hodnoceni funkéni tiidy NYHA u kardiaki s CMP
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Jeden z muzu se zlepsil ze stupné II na stupen I, jeden zaznamenal zhorSeni ze stupné I na
stupenn II. U Zeny nebyla zaznamenana zddnd zmeéna ve vnimani subjektivniho pocitu

dusnosti .

5.8 Frekvence PA v$ech kardiaka

Hodnoceni frekvence PA pied a po rekondi¢nim tabore

pocet hodin v tydnu

‘El Frekvence PRED B Frekvence PO ‘

Obrazek 21 — Hodnoceni frekvence PA pred a po ukonceni rekondi¢niho tabora

Ze ziskanych dat vyplyva, Ze prumérna doba sti‘edni a intenzivni fyzické aktivity (jizda
na kole, plavani, turisticka chtize) pfed LKT, ¢ili v béZném Zivoté, byla 4,5 hodiny za
tyden (rozptyl 0 — 21 hodin tydn¢), (viz. pFiloha 10, obrazek 21). Béhem LKT se objem
hodin stfedni a intenzivni fyzické aktivity (jizda na kole, turisticka chtize) zvySil na 42

hodin tydné, coz je nariist prakticky desetindsobny.
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6 DISKUSE

V roce 1969 definovala SZO rehabilitaci kardiakt jako komplex prostfedkti potiebnych k
zajisténi nejlepsiho fyzického, mentdlniho i1 socidlniho stavu, jenz umozni nemocnému
plnohodnotné zatazeni do spolecnosti. V poslednich desetiletich se 1 u nas stala
rehabilitace kardiak soucasti komplexniho 1é¢ebného procesu, ktery nezahrnuje pouze
pravidelnou fyzickou aktivitu, ale jehoz soucasti je i dodrzovani zasad sekundarni prevence
a zdravého zivotniho stylu. Nejvétsi uspéchy byly v praxi zaznamenany u nejrizikovejSich

skupin; u Zen a starych nemocnych. (5, 30)

Pohybova aktivita patfi se svym komplexnim pusobenim, at’ jiz efekty dfive zndmymi
(ovlivnéni TK a srdecni frekvence, redukce hmotnosti, zména lipidového profilu, zlepseni
vegetativni regulace obchového systému), nebo mnoha nové zjiStovanymi (zvySeni
senzitivity inzulinovych receptorti, snizeni inzulinové rezistence, vliv na endotelidlni
funkei, vliv na viskozitu, reologické vlastnosti i dokonce koagulaéni aktivitu krve, dokonce
snad regresi aterosklerotického platu), k celkovému programu prevence, zarovenl neni

materialné narocna.

Spravné volenou intenzitou cviceni (aerobni zatéz stfedni intenzity, tj. 20 - 30 minut
alespoi 3krat, 1épe Skrat tydné) je mozné zvysit a udrzet télesnou i dusevni kondici a snizit
symptomatologii zachvati AP, dusnosti a pocitu unavy. (viz. kapitoly 3.4) Udaje z
nedavno ukoncenych studii hovoii o 20 — 25% sniZzeni mortality a vyskytu zavaznych

koronarnich ptihod u osob, které prosly tréninkovym programem. (5, 30, 37)

Ve své bakalatské praci jsem se zabyvala hodnocenim vlivu pravidelné pohybové aktivity
v rdmci Letniho rekondi¢niho tdbora TJK Liberec ,,Brada 2008* na subjektivni hodnoceni

pocitl pacientl s kardiovaskularnimi nemocemi.

Soubor tvofilo 33 frekventanti s nasledujicimi diagndézami: arteridlni hypertenze (28
probandil), ischemicka choroba srdec¢ni (22 probandil), infarkt myokardu (12 probandi),
diabetes mellitus (4 pacienti), cévni mozkovou piihodu prodélali 3 pacienti a 7 Gcastnika

splilovalo kriteria obezity.

61



Ze zaznamenanych dat 1ze konstatovat, ze ke zlepSeni subjektivnich pociti doslo celkové
u 52% pacienti, pokud se hodnoti AP, z toho 34% se zlepsilo z tiidy CCS II do tfidy
CCS L, u 18% probandt doslo ke zlepSeni z ttidy CCS III do CCS 1.

Pti hodnoceni NYHA stupné udavalo zlepSeni 39% probandii, z toho 21% se zlepsilo z
NYHA II do NYHA I a 18% ze tfidy NYHA III do tfidy NYHA II.

Ke zhorSeni doslo u 6% pacienti, a to jak ve tifidé NYHA, tak ve stupni CCS. Vzdy
byl posun ze tfidy I do tfidy II. ZhorSeni AP udéavaly jen zeny, zhorSeni NYHA naopak jen

muzi.

Ve vnimani AP doSlo ke zlepSeni tFidy CCS ve skupinach pacientd s art. hypertenzi,
obezitou, ICHS a po infarktu myokardu o vice nez 50%. Ve skupiné pacientl s obezitou u
71% pacientii (5 ze 7), s art. hypertenzi u 61% (17 z 28), s ICHS u 59% (13 z 22) a u
pacientli po IM u 50% (6 z 12) (viz priloha 9).

ZatimcO ve vnimani dus$nosti doslo ke zmirnéni jen u piiblizné tFetiny probandi. Ve
skuping s arteridlni hypertenzi se zlepsilo ve tfidé NYHA 39% probanda (11 z 28), ve
skupiné s ICHS 41% (9 z 22), pacienti po infarktu myokardu udavali zlepSeni dusnosti v
33% (4 z 12) a obézni ve 29% (2 ze 7) (viz. priloha 9).

Z dotazniki déle vyplyva, ze primérna doba stfedni a intenzivni fyzické aktivity (jizda
na kole, plavani, turisticka chtize) pied LKT, tedy v béZném Zivoté, byla 4,5 hodiny za
tyden (rozptyl 0 — 21 hodin tydnég), (viz. pFiloha 10, obrazek 21). Béhem LKT se objem
hodin stfedni a intenzivni fyzické aktivity (jizda na kole, turistickd chlize) zvySil na 42

hodin tydné, coz je nartist prakticky desetinasobny.

Na zaklad€ uvedenych dat lze usuzovat, Ze ptesto, Ze vétSina Ucastnikit LKT TJK b&hem
roku nema pravidelnou fyzickou aktivitu ve dvoufizovém rezimu, Cili lze u nich
pfedpokladat nizs$i fyzickou kondici, udala nadpolovicni vétSina vSech frekventanti

zlepSeni angindznich bolesti, a zhruba tfetina probandii uvedla zmirnéni duSnosti, pfi
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vyrazném narustu objemu hodin stfedni a intenzivni PA, coz by se dalo povazovat za

potvrzeni nasi hypotézy.

Kromé¢ skutecnych fyziologickych, resp. adaptacnich efektd pravidelného fyzického
tréninku, lze jako pozitivni a podstatny moment vnimat vyrazny psychologicky efekt
skupinovych aktivit, kdy je jedinec motivovan kolektivem k lep§im vykonlim, vydrzi a

nejspise 1 pozitivnéjSimu piistupu a zvySeni prahu pro vnimani obtizi.

Vypovédni hodnota mé studie je limitovana souborem o malém poctu jedinct, dale tim, ze
data nebyla podrobné;ji statisticky zpracovana. Nebyla provedena objektivizace vykonnosti

kardiaku.

Domnivam se, ze rekondice na LTK TJK Liberec ma beze sporu pozitivni vliv na kvalitu
zivota kardiaka. ZlepSeni subjektivniho vnimani anginy pectoris a dusnosti frekventantt
muze byt mnohym motivaci k tomu, aby si vytvofili ndvyk na aktivni trdveni volného ¢asu
at’ jiz v jednotlivych oddilech TJK, kdy jist¢ dochdzi k posileni pozitivnich socidlnich

vazeb, nebo v soukromém zivoté.

Organizace typu TJK umoznuji pacientim s nemocemi kardiovaskularniho systému
podminky k pravidelnému celoroénimu vykonavani fyzickych aktivit v pfiméfenych
objemech v podminkach kolektivu, jenz sdruzuje jedince s podobnymi obtiZzemi, cozZ lze
povazovat z psychosocialniho hlediska také za pfinosné. Proto se domnivam, ze by bylo
uzitetné v peéci o lidi s KVO rozvijet sit’ t€lovychovnych jednot, nebo podobnych
organizaci, které by umoznovaly pravidelné pohybové aktivity. Idealni by byla navaznost

na zdravotnicka zafizeni, kterd mohou poskytnout dohled zdravotnik.
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7 ZAVER

Cilem prace bylo zjistit, zda ma pravidelnd pohybové aktivita kardiaka vliv na subjektivni
vnimani obtizi (anginy pectoris a dusnosti) v bézném zivot€¢ a po absolvovani letniho

kondi¢niho tabora ,,Brada‘“ 2008.

Dotaznikovym Setfenim bylo zjiSténo, ze u vice nez poloviny jedincti zkoumaného
souboru doslo ke zmirnéni bolesti na hrudi a u pfiblizné tietiny frekventantl doslo k

zmirnéni obtizi dusnosti po absolvovani rekondi¢niho tabora.

Uvedena data potvrzuji hypotézu, ze pobyt na LKT TJK ma pozitivni vliv nejen na
subjektivni vnimani ptiznakid KVO, ¢ili na jejich symptomatologii, ale zejména zvySuje u
vétSiny kardiakd — tUcastnikli objem fyzické aktivity jako zékladniho preventivniho
opatieni KVO a dale Ize predpokladat, ze povede k zvySeni pohybové aktivity i v bézném

zivoté béhem celého roku.
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9 SEZNAM ZKRATEK

AIM - akutni infarkt myokardu

AHA - American Heart Association

AP - angina pectoris

ATP Il - Adult Treatment Panel 111

BMI - Body Mass Index

CMP - cévni mozkova piihoda

CR - Ceska Republika

DK, DKK — dolni kon¢etina, koncetiny

DM 11 - diabetes mellitus 2. typu

ECHO - echokardiografie

EF - ejekeni frakce

EKG - elektrokardiogram

HDL -. lipoproteiny 0 vysoké hustoté (high density lipoprotein)
HK, HKK - horni kon¢etina, konCetiny

CHSS — chronické srde¢ni selhani

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

IPAQ — Mezinarodni dotaznik pohybové aktivity
IM - infarkt myokardu

KVO - kardiovaskularni onemocnéni

LDL - lipoptotein o nizké hustoté (low density lipoprotein)
LKT - letni kondi¢ni tabor

LSS - levostranné srde¢ni selhani

MS - metabolicky syndrom

NAP - nestabilni angina pectoris

NCEP - National Cholesterol Education Programme
NYHA - New York Heart Association

PA - pohybova aktivita

PSS - pravostranné srde¢ni selhani

SS - srdecni selhani

TJK - Telovychovna Jednota Kardio
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TF - tepova frekvence

TG - triglyceridy

TK - tlak krve

TKSs — systolicky tlak krve

TKd — diastolicky tlak krve

WHO (SZO) - World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
< - mén¢ nez

> - vice nez

< - mén¢ nez nebo rovno

> - vice ne nebo rovno

Pozn.: V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky v§eobecné zndmé nebo

pouzivané jen ojedinéle s vysvétlenim v textu.
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