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KARDIOLOGICKE LAZNE 21. STOLETI

MUDr. Ivan KAREL, Lazné Podébrady, a.s.

Ceské lazenstvi prochazi velkymi preménami, a to jiz od 90. let minulého stoleti. Dochazi
k omezeni lécebnych komplexnich a prispévkovych pobytd. Tato situace vede k tomu, Ze se zvyraznuji
rozdily mezi jednotlivymi laznémi. Urcita skupina se vénuje lazenstvi spiSe se zamérenim na wellness,
dalsi kombinuje wellness i racionalni klasickou lazenskou terapii a jina skupina vytvari urcity predél
mezi klasickymi laznémi, odbornymi Ié¢ebnymi Ustavy a vysoce specializovanymi nemocnicemi. Kaz-
da tato cesta ma sva opodstatnéni. Vzhledem k tomu, Ze zdroje zdravotnich pojistoven nejsou beze-
dné, je treba vzdy velmi racionalné indikovat lazenskou péci. Stale vSak plati indikacni seznam, ktery
je pfinejmensim zastaraly.

Ceska kardiologicka odborna vefejnost se véak iniciativné rozhodla vée fesit s predsti-
hem a ve spolupraci pravé s ,kardiologickymi® laznémi castecné restrukturalizovat typy a indikace
lazenskych pobyta. Vée sméfuje k vyssi kardiologické specializaci a odbornosti. Pacienti se v téchto
lazenskych zafizenich 1é¢i bezprostiedné po odeznéni akutnich stavll, at uz ihned po odlééeni akut-
niho infarku myokardu nebo po vSech typech srdecnich operaci. Zvlasté tito pacienti zacinaji tvorit
vétsinu klientely, ktera prijizdi. Nutnosti se jevi kvalitni personalni vybaveni, l1ékari s atestaci a erudici
v kardiologii a samoziejmé i vysoce profesionalni dalsi zdravotnicky tym. Nedilnou soucasti je odpovi-
dajici pristrojové vybaveni, jak pro léceni, tak i pro rehabilitaci. To vSe vytvari jedinecné kardiologické
Jlazenske" zarizeni 21. stoleti. Aby to vSe mohlo stale dobre fungovat, je treba, aby se vsichni, kdo se
této prace zucastnuiji, trvale vzdélavali.

CO NOVEHO V KARDIOVASKULARNI REHABILITACI?
10 LET PRACOVNIi SKUPINY KARDIOVASKULARNI REHABILITACE.

V. Chaloupka, Interni kardiologicka klinika, FN Brno

Moderni koncepce kardiovaskularni rehabilitace byla vytyCena jiz v 50. létech minulého
stoleti. Byly definovany zakladni faze rehabilitace- hospitalizacni, zotaveni a navrat do prace. Sou-
Gasné bylo poukazano na nutnost komplexniho pristupu k nemocnému. Postupné pribyvalo diikaz(
o prospésnosti a bezpecnosti casné mobilizace u nemocnym s IM. Moderni nazory se prosazovaly,
i kdyz s obtizemi. Casna mobilizace predstavuje zakladni, ale pouze prvni ¢ast procesu rehabilitace.
Za rozhoduijici pro navozeni potrebnych zmén zivotniho stylu a dodrzovani zasad sekundarni prevence
se poklada posthospitalizacni faze.

V Ceské republice se problematice rehabilitace nemocnych se srde¢nimi chorobami
vénuje stale vétsi pozornost. V roce 1997 vznikla pracovni skupina Kardiovaskularni rehabilitace,
ktera se od té doby pravidelné prezentuje na vyroc¢nich sjezdech CKS a kazdoroéné organizuje sjez-
dy vénované této problematice. V roce 1998 byla publikovana prvni doporu¢eni CKS “Nemocniéni,
posthospitaliza¢ni a kazenska rehabilitace u nemocnych s ICHS". V roce 2006 byla publikovana
inovovana a rozsirena verze ,Rehabilitace u nemocnych s kardiovaskularnim onemocnénim®.
| pres nesporné Uspéchy v prezentaci kardiovaskularni rehabilitace je treba, aby se stale vice pra-
covist vénovalo této problematice, jako nezbytné soucasti komplexni Ié¢by nemocnych se srde¢nim
onemocnénim.
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ANTAGONISTE VASOPRESINU - NOVA PERSPEKTIVA V LECBE SRDECNIHO
SELHANI A HYPONATREMICKYCH STAVU

J. Filipovsky, M. Hromadka.
Il. interni klinika LF a FN Plzen

Nizka hladina sodiku je vyznamnym prediktorem prognozy u chronického srdec¢niho
selhani a u jinych stavll spojenych s tvorbou otokd, zvlasté jaterni cirhdzy. Na vzniku hyponatrémie se
podili jednak diureticka lé¢ba a jednak sama nemoc, protoZe tvorba otok( je spojena s hormonalnimi
zménami a s prestupem sodiku do extravazalni tekutiny. Pokud hladina sodiku klesne na uroven pod
125 mmol/l, je prognoza velmi vazna. Do soucasné doby neexistovala ucinna Iécba hyponatrémie.
V akutnim stadiu Ize substituovat natrium podanim chloridu sodného, to vSak miize vést ke zvétseni
otokl a nejde o feseni chronického problému. Je doporucovana restrikce tekutin, ale ta rovnéz neni
udrzitelna delsi dobu. V souc¢asné dobé jsou ukonceny predregistracni studie s Iéky nové skupiny,
tzv. vaptany. Jde o syntetické antagonisty vasopresinu. Podavaji se peroralné a jejich uzivani vede
k navozeni Cisté vodni diurézy, pricemz sodik je v téle zadrzovan. Studie SALT, jiz se ucastnilo nase
pracovisté, ukazala, ze uzivani tolvaptanu u 448 nemocnych s hypervolemickou nebo euvolemickou
hyponatrémii vedlo k vyznamnému zvyseni hladiny sodiku jiz ¢tvrty den po zahajeni 1éCby. Lék byl
dobre tolerovan, a to presto, Zze se jednalo ve vétsiné pripadi o nemocné s tézkou srdecni nedo-
state¢nosti nebo pokrocilou jaterni cirhézou. U nékterych nemocnych se zhorsil pocit zizné, ostatni
nezadouci U¢inky byly stejné ¢asté jako pri placebu. Vaptany se jevi jako velmi perspektivni skupina
a je mozné, Ze tyto léky budeme bézné podavat nemocnym s pokrocilymi otoky spolu s klasickymi
diuretiky.

FYZICKA AKTIVITA PACIENTU S CHRONICKOU ISCHEMICKOU CHOROBOU
SRDECNI VE STUDII EUROASPIRE II.

Kielberger L., Mayer O. Jr., Hrbkova J., Galovcova M., Simon J.
Il. interni klinika FN Plzen a Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, Praha

Vychodisko: Zvyseni fyzické aktivity predstavuje jedno ze zakladnich opatfeni sekundarni prevence
ICHS, jeho implementace do praxe je vsak zifejmé suboptimalni. Cilem nasi analyzy objektivizovat,
nakolik udavana fyzicka aktivita kardiakl odpovida sou¢asnym doporuc¢enim a zda-li je nasledovana i
lepsi kontrolou rizikového profilu a celkovou prognézou.

Metoda: 407 pacient(i (300 muz( a 107 zen) po akutni koronarni ptihodé ¢i revaskularizaci (Cesky
soubor studie EuroAspire ) bylo v letech 1999/2000 vysetreno 6-24 mésicl po této udalosti podle
standardniho protokolu. Kromé obvyklych sekundarné preventivnich parametrd byla zjistovani i fyzicka
aktivita pomoci standardizovaného dotazniku IPAQ. Rovnéz byla u celého souboru k 1.5.2006 zjisté-
na celkova mortalita.

Vysledky: Pouze 13.2% kardiakt udalo, ze vykonava dynamickou fyzickou aktivitu trvajici alespon 20
min, alespon 3x tydné (tj. fyzickou aktivitu doporu¢ovanou kardiakiim souc¢asnymi guidelines), ales-

08



pon 1x tydné vsak takovouto aktivitu vykonava jiz 34.3% kardiak(. Tito pacienti vykazovali vyznamné
nizsi tepovou frekvenci (64.9 vs. 67.6 tepu/min, p=0.026), BMI (28.5 vs. 30.0 kg/m?, p=0.001),
obvod pasu (97.8 vs. 100.0 cm, p=0.03) a glykemii (6.67 vs. 7.02 mmol/I, p=0.05). Celkova morta-
lita pfi primérné dobé sledovani 6.43 rokl ¢inila 7.2% ve skupiné pacientd s touto fyzickou aktivitou,
zatimco 11.5% u téch, ktefi udavali pouze lehkou nebo zadnou fyzickou aktivitu (p=0.17).

Zavér: Dynamicka aktivita alespon 1x tydné vyznamné zlepSovala u kardiakd nékteré slozky kardio-
vaskularniho rizika a tito pacienti vykazovali i nevyznamné nizsi celkovou mortalitu. Na druhé strané,
fyzickou aktivitu, jak je stanovena dle guidelines vykonavalo v nasem souboru pouze necelych 14%
chronickych kardiaku.

podporeno grantem IGA MZ

LAZENSKA LECBA A JEJi VLIV NA RIZIKOVY PROFIL PACIENTU S CHRONICKOU
ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDECNI VE STUDII EUROASPIRE Il

Urbankova J., Mayer O. Jr., Hrbkova J., Galovcova M., Simon J.
Il. interni klinika FN Plzen a Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, Praha

Vychodisko: Zména zivotniho stylu predstavuje jeden ze zékladnich proncipll sekundarni prevence
ICHS, v praxi je vSak prevazné jak pacienty, tak jejich osetrujicimi Iékari spise prehlizena. Cilem nasi
analyzy bylo stanovit, zda-li bude lazenska lé¢ba u chronickych kardiakt provazena lepsi adherenci
pacientll k doporu¢ovanym zménam zivotniho stylu, a dale zdali bude nasledovana i lepsi kontrolou
rizikového profilu a celkovou prognozou.

Metoda: 407 pacienti (300 muz( a 107 zen) po akutni koronarni ptihodé ¢i revaskularizaci (Cesky
soubor studie EuroAspire ) bylo v letech 1999/2000 vySetteno 6-24 mésicu po této udalosti podle
standardniho protokolu. Kromé obvyklych sekundarné preventivnich parametrtd bylo zjistovano, zdali
pacienti po akutni prihodé ¢&i revaskularizaci absolvovali lazenskou I1éCbu, a dale zdali v souladu s gui-
delines prestali kourit, zvysili fyzickou aktivitu, prijem zeleniny a ryb a naopak snizili prijem Zivocisnych
tukl a soli. Rovnéz u celého souboru byla k 1.1.2006 zjisténa celkova mortalita.

Vysledky: Celkem 197 pacient( (48.4%) absolvovalo po koronarni prihodé ¢&i revaskularizaci lazen-
skou lé¢bu. Pacienti, ktefi lazenskou Ié¢bu absolvovali statisticky vyznamné Castéji prestali kourit (57.7
% vs. 44.2%, p=0.048), snizili pfijem Zivocisnych tukl (91.4% vs. 82.3%, p=0.007) a omezili soleni
(73.6%vs. 64.1%, p=0.039). Tito pacienti vykazovali rovnéz vyznamné nizsi celkovy cholesterol (5.51
vs. 5.86 mmol/I, p=0.004), hrani¢né vyznamné nizsi LDL (3.58 vs. 3.79 mmol/l, p=0.084), ale i
nizsi HDL (1.18 vs. 1.31 mmol/I, p=0.006). Po adjustaci na mozné spolupodilejici se faktory a uziva-
nou Ié¢bu v mnohocetné logistické regresi vsak lazenska lécba vyznamnéji neovlivnila uroven kontroly
zakladnich rizikovych faktort. Celkova mortalita pfi primérné dobé sledovani 6.4 3 rok ¢inila 8.6% ve
skupiné pacientd, ktefi lazenskou lécbu absolvovali, zatimco 11.4% u téch ktefi ne (p=0.35).

Zavér: Kardiaci, ktefi po akutni koronarni prihodé ¢&i po revaskularizaci absolvovali lazenskou lécbu
celkovou mortalitu (tento rozdil vSak nedosahl statické vyznamnosti). Na druhé strané, aktualni rizikovy
profil téchto pacientl zjistény pfi interview nebyl vyznamnéji ovlivnén.

podporeno grantem IGA MZ
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MECHANICKE VLASTNOSTI TEPEN JAKO NOVY RIZIKOVY FAKTOR
KARDIOVASKULARNiICH CHOROB.

Mayer O. Jr., Filipovsky J.
Il. interni klinika, LFaFN, Plzen

Nové vyvinuté diagnostické metody, zejména tzv. aplanacni tonometrie, umoznuiji kvanti-
fikovat mechanicke vlastnosti velkych tepen ve smyslu rigidity cévni stény. Rozsifeni metodiky nein-
vazivniho méreni tepenné rigidity aplanacni tonometrii vedlo k tomu, ze dnes mame k dispozici mini-
malné 11 prospektivnich studii, které v souhrnu prokazuji zvysenou rigiditu aorty jako vyznamny a
nezavisly prediktor celkové mortality u pacientd s hypertenzi ¢i renalnim selhanim, a dale u starsich
osob i v obecné populaci.

Progresivni zvySovani arterialni rigidity je bezpochyby jednim z neoddélitelnych projevi
vaskularniho starnuti, avsak existuje cela radu stavi, které mohou jeho pribéh individualné akcelero-
vat. Na druhé strané, v posledni dobé se zacinaji objevovat i prvni diikazy, Ze vhodné volena farmako-
terapie by mohla naopak progresivni zvySovani tepenné rigidity zpomalovat.

Presentované sdéleni shrnuje néktera zakladni fakta a vysledky studii, které tvori nase

OCHRANNY (MIMOANTIOXIDACNI) UCINEK PRIRODNICH LATEK
V POTRAVINACH PRED ATEROSKLEROSOU

Z.Zloch
Ustav hygieny Lékarské fakulty UK, Plzen

Prirodni latky rostlinného plivodu v potravinach maji pestrou chemickou strukturu. Latko-
vou premeénou se jejich mnohotvarnost dale rozsiruje, a tim se zvysuje pravdépodobnost a intenzita
Prirodni latky a jejich metabolity se tak mohou stat aktivatory, efektory nebo inhibitory rliznych bioche-
mickych a fysiologickych pochodu véetné téch, které pfimo souviseji s rozvojem, s potlacenim nebo
s prevenci aterogenese.

Nejvyznamnéjsim a dosud nejlépe prostudovanym aspektem biologické aktivity prirodnich
latek, zejména polyfenol(, je jejich antioxidacni ucinek. Mezi novéji objevenymi, studovanymi a ¢as-
te¢né potvrzenymi (v experimentech) jinych vlastnosti prirodnich latek je zadouci vénovat pozornost
tém, které ukazuji cestu k novym terapeutickym aplikacim.

Uvadime priklady nékolika z nich:
inhibice aktivace a agregace krevnich desticek, a to prostrednictvim aktivace fosfolipas C

a A2 a stimulace uvolnéni kyseliny arachidonové a jeji cyklické transformace na tromboxany,
priznivy vliv na elasticitu cév a na krevni tlak. Jednim z mechanismu tohoto efektu je ovlivnéni (zvyseni)
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produkce oxidu dusnatého, popfip. inhibice fosfodiesteras ve sténé céy,

hypolipidemicky uc¢inek, tykajici se zejména celkového obsahu cholesterolu, triacylglyce-
rolll a obsahu cholesterolu v LDL v plasmé,

hypoglykemicky efekt spocivajici v ovlivnéni transportu glukosy a exprese insulinovych
receptorll. AvSak paralelné mohou byt stimulovany diléi premény glukogenese a inhibovany nékteré
pochody anaerobni glykolysy,

indukce lipolysy v adipocytech vedouci ke zmenseni tukovych zasob v adiposni tkani (pre-
vazné prostrednictvim inhibice aktivity fosfodiesteras a inhibice rozkladu cAMP),

omezeni syntesy VLDL v jatrech, ktere zahrnuje snizenou tvorbu cholesterolu, a zvysené
hydrolytické stépeni triacylglyceroll a cholesterol estert , které mize posilit prevenci jaterni steato-

sy.

Nékteré z uvedenych Ucinkl byly zjistény a potvrzovany v experimentech, ale byly rovnéz
uspésné ovérovany kvantové chemickymi vypocty prabéhu predpokladanych interakci mezi prirodni-
mi latkami a aktivnimi biomolekulami, napf. cAMP, PDE, enzymy gluko- a lipogenese aj.

Tyto poznatky naznacuji realnou perspektivu cilené aplikace nékterych prirodnich latek
a dosazeni uc¢innéjsiho léceni srdec¢né cévnich chorob, ale také obezity, jaterni steatosy, diabetu 2.
typu aj. nasledkl poruch tukové homeostasy, které jsou etiologicky asociovany s aterosklerosou.

JE HYPERHOMOCYSTEINEMIE RIZIKOVYM FAKTOREM ATEROSKLEROZY?
ANEB MA SMYSL SNIZOVAT HOMOCYSTEIN V KRVI?

Hradec J., lll. Interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Homocystein je produktem metabolismu aminokyseliny methioninu. Pred vice nez 30 lety
byla vyslovena hypotéza, Ze homocystein je novym rizikovym faktorem aterosklerozy. Nékteré obser-
vacni epidemiologické studie skute¢né ukazovaly, ze zvyseni homocysteinu v krvi je spojeno se zvy-
Senym kardiovaskularnim rizikem.

K metabolizovani homocysteinu je zapotrebi nékterych vitamin( ze skupiy B, které funguiji
jako kofaktory enzymatické premény. Podavani kyseliny listové, event. v kombinaci s vitaminy B, a B,
snizuje plazmatickou koncenteraci homocysteinu. Predpokladalo se, ze snizeni plazmatické koncen-
trace homocysteinu bude doprovazeno také vyraznym snizenim kardiovaskularniho rizika. Pro tuto
hypotézu v§ak chybély dlikazy. Ty byly ziskany teprve v poslednich nékolika letech v podobé vysledki
velkych klinickych studii VISP, NORVIT, HOPE 2 a WAFACS. Vysldky vSech téchto studii jednoznacné
prokazaly, ze podavani kyseliny listové a vitamind B, a B,, skute¢né vyznamné znizuje plazmatickou
koncentraci homocysteinu. Bohuzel, toto snizeni vSak neni doprovazeno snizenim kardiovaskularniho
rizika. Znamena to, Zze hyperhomocysteinémie neni rizikovym faktorem aterosklerdzy, ale jen nevin-
nym markerem vyssiho kardiovaskularniho rizika. Podavani kyseliny listové a vitaminG B, a B,, proto
nema v kardiovasulartni prevenci viibec zadny vyznam.
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ULOHA KONVENCNICH A NEKONVENCNICH RIZIKOVYCH FAKTORU
V PREVENCI A LEGEBNE INTERVENCI KARDIOVASKULARNiICH CHOROB

J.Simon
Il.interni klinika FN Plzen

Ateroskleroticka vaskularni nemoc( AVD) se nenapadné vyviji po desitileti, manifestuje se
akutnimi nebo chronickymi symptomy, které vzdy ohrozZuiji jejich nositele na zivoté.
Masovy vyskyt choroby v populaci je zapri¢inén faktory zivotniho stylu a modifikovatelnymi rizikovymi
faktory,které jsou spole¢né pro vsechny klinické formy choroby, ICHS, PAD, mozkové ikty ateroskle-
roticka aneurysmata aorty a stenozy karotid nebo renalnich tepen. Uprava téchto faktor(i prokazatel-
né snizuje morbiditu i mortalitu na AVD.
Intensita intervence RF se fidi podle globalniho rizika klinické manifestace choroby béhem nasledu-
jich 10 let nebo pri dosazeni véku 60 let. Absolutni riziko je dano vékem a pohlavim a standardnimi
RF, kourenim hypertenzi a hyperlipoproteinemii a zdvojnasobuje se je-li sou¢asné diabetes. Prevence
AVD v klinické praxi se fidi nasledujicimi prioritami:

Nemocni s manifestni nebo skrytou chorobou prokazanou adekvatni metodikou
Nemocni bez klinicky prokazatelné AVD, za pritomnosti nékolika RF, které svéd¢i pro riziko smrtelné
formy choroby 25% bé&hem nasledujicich 10 let nebo do 60 ti let véku.
Nemocni s abnormalnim zvysenim nékterého RF, zejména LDL cholesterolu 26mmol/L nebo
TK = 180/110 mmHg, nebo diabetu 2.typu nebo 1.typu s mikroalbuminurii.
Blizci pribuzni ( sourozenci, potomci) nemocnych s pred¢asnou ma nifestaci AVD
Nositelé nékolika RF, nahodné zjisténi v rutinni klinické praxi.

Prevence AVD vyzaduje Upravu zivotniho stylu: nekourit, volit zdravou racionalni a protek-
tivni dietu, zvysit nebo udrzovat fyzickou aktivitu a télesnoui zdatnost.
Udrzovat télesnou hmotnost blizko normalu pro vékovou kategorii. Faktory zivotniho stylu se souc¢as-
né uplatnuji jako prevence diabetu 2.typu
Farmakologickou intervenci TK a dyslipidemie indikujeme v primarni prevenci vzdy, je-li absolutni riziko
postizeni 25% podle tabulky SCORE a prakticky vzdy v sekundarni prevenci,
kdy jiz absolutni riziko jiz prevysuje tabulkové hodnoty. Zde je navic indikovana adekvatni farmako-
terapie.
Prevence AVD pres znalost uc¢innych postup( stale zaostava jak v klinické praxi tak i ve verejném zdra-
votnictvi. K dosazeni cil(l prevence AVD jak byly definovany v Evropskych i Ceskych doporuenych
postupech je nutno zlepsit pristup k této problematice na nékolika Urovnich:

Na urovni populace,

Na urovni rizikovych nebo postizenych pacientt

Na urovni kardiologu, internistli i ve vSeobecné praxi
Na urovni organd fidicich a financujicich zdravotnictvi
Na urovni organ( a instituci s politickou odpovédnosti
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KARDIOMETABOLICKE RIZIKO A PSYCHICKE PORUCHY

Hana Rosolova, Jifi Podlipny*, Zdenék Hess, B. Petrlova
Centrum preventivni kardiologie,
2. interni klinika a Psychiatricka klinika * UK-LF a FN v Plzni

Nejcastéjsi kardiovaskularni nemoci (KVN) tj. ichemicka choroba srdce a nejcastéjsi
metabolické nemoci tj.diabetes 2. typu (DM 2) maji spolecné rizikové faktory, mezi néz patfi sedavy
zpUsob zivota, nadmérny energeticky prijem vedouci k obezité, chronicky stres, koureni a dale rozvoj
metabolického syndromu (MS) a depresivni poruchy. Existuje pfima souvislost mezi vyskytem KVN,
DM 2 a depresivnimi poruchami i jinymi psychopatiemi napf. schizofrenii; nemocni schizofrenii umiraji
nejcastéjsi na KVN a maji dvojnasobny vyskyt MS a DM 2.

V nasem vyzkumném ukolu zaméreném na osoby s MS a depresivnimi poruchami jsme
zjistili, ze zeny z populace maji 2krat vyssi riziko pro depresivni poruchy nez muzi: RR =1,73 (Cl =
1,08-3,48). Osoby s MS maji vyznamné vyssi skore pro depresivni poruchy chovani podle Zungova
dotazniku oproti osobam bez MS. Osoby s MS maiji témér 2krat vyssi riziko pro depresivni poruchy:
ORs = 1.85 (1.11 - 3.10) a naopak osoby s depresivnimi poruchami maji témér 2krat vyssi riziko pro
MS: ORs = 1.78 (1.02 - 3.03). Prokazali jsme oboustranny vztah mezi kardio-metabolickymi rizikovy-
mi faktory a depresivnimi poruchami. Predpokladame, ze spole¢nym patofyziologickym podkladem
téchto poruch je aktivace osy mozkova kiira —~hypofyza -sympato-adrenalni systém u citlivych jedinct
vlivem nezdravého zivotniho stylu.

NORDIC WALKING JAKO NOVA POHYBOVA AKTIVITA VHODNA
PRO REHABILITACI KARDIAKU

Sovova E., Zapletalova B., Cipryanova H.+, Stejskal P.+, Lukl J.

Oddéleni preventivni kardiologie I. interni klinika Fakultni nemocnice Olomouc
a Lékarské fakulty University Palackého v Olomouci

+Fakulta télesné kultury University Palackého v Olomouci

Nordic walking (NW) je nové sportovni odveétvi, které prislo z Finska. Jedna je o kondi¢ni chiizi se spe-
cialnimi holemi. Je to pohybova aktivita, ktera ma vSestranny vliv na ¢lovéka a je vhodna pro vsechny
vékoveé i vykonnostni kategorie, od zdatnych sportovct az po rekonvalescenty. Ve srovnani s normalni
chizi (chize bez holi) ma priblizné o 20 % vyssi energeticky vydej a osoby dosahuji 0 15 % vyssi
tepovou frekvenci. Tim se stava severska chlize mnohem efektivnéjsi nez normalni chiize. Béhem
severské chlize je zapojeno az 90 % svall celého téla.

Prednaska shrnuje poznatky o pouziti trenazéru pro NW, o zapojeni NW do fizené domaci rehabilitace
u kardiak( a prehled dostupné literatury o NW v prevenci onemocnéni.
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Vybaveni pro severskou chizi

Obleceni a obuv by mélo byt pfizplisobeno podminkam, ve kterych je severska chiize vykonavana.
Zakladem pro vystroj bude, stejné jako u jinych chodeckych ¢i bézeckych sportd, kvalitni, pohodina
a vhodna obuv. Boty by mély byt pfizplsobeny terénu, napfiklad v pfirodé na lesnich cestach dobre
zpevnénym kotnikem. Na tvrdych povrsich ve mésté je vhodna bézecka obuv s mékkou podrazkou.
Obleceni se v podstaté nelisi od vybaveni na jogging nebo v zimé na bézky.

HOLE

Zakladnim nastrojem severské chiize jsou specialni hole. Spatné vybrana hal a pfipadné $patna
technika mohou plsobit negativné na pohybovy systém, zapficinit svalové nebo kloubni bolesti a tim
z dlouhodobého hlediska snizit zajem o tuto pohybovou aktivitu. Z téchto divodu je nutno uz pfi kon-
strukci holi zohlednit specifické pozadavky severské chlize a zajistit predevsim jejich bezpecnost.

Rukojet hole by méla byt ergonomicka (vhodného tvaru pro drzeni), vyrobena z ptijemnych materiall
(napriklad smési gumy ¢i korku), coz zejména pri dlouhodobém pouzivani hraje dalezitou roli. Spravné
vyrobena rukojet (s navazanim na kvalitni, vibrace absorbujici material téla hlilky) minimalizuje vibrace,
které prechazeji na ruku, zapésti, loket a rameno.

Pro spInéni bezpecnostnich narokl a pro spravnou techniku chiize s hdlkami je dilezité kvalitni spe-
cialni poutko, kterym se hole pro severskou chizi lisi od jinych druhd holi (lyzarskych nebo trekinko-
vych). Mélo by byt pevné, mékké, anatomicky tvarované, konstrukéné jednoduché a lehce nastavitel-
né tak, aby se neodirala kiize a neomezoval se pritok krve, ale zaroven tak, aby pri lehkém sevreni
rukojeti drzela hal pevné v ruce (nebof pfi zavéreéné fazi pohybu hole za osu téla se pfi odrazu dlan
otevira a posledni moment sily je prenasen praveé pres poutko). Mélo by byt nastavitelné podle velikosti
dlané, ktera bude napriklad v zimé zvétsena o rukavici a mélo by umoznovat maximalni rozsah pohybu.
Praktickou vlastnosti je snimatelnost, poutko se mize omyt, pripadné vyménit za nove.

Télo hole musi byt dimenzovano na narazy a tlaky, kterym je vystavovano nejen pfi chizi, ale zejmé-
na pri cviéenich, ktera jsou se severskou chlzi spojena. Télo musi byt pevné, ale ohebné, materi-
al musi vydrzet kolisajici zatizeni v proménlivém terénu. Pruznost je dulezZita pro ochranu pred pre-
tizenim ramenniho pletence a kréni patere. Jako optimalni se jevi pouziti uhlikovych viaken ¢i lehkych
kompozitnich materialé s patficnymi vlastnostmi (pouziti béznych lyzarskych holi je v tomto ohledu
problematické - malo pruzi a nebo nejsou dostatec¢né odolné proti naraztim na tvrdém terénu). DalSim
dalezitym kritériem holi je hmotnost, pfi chiizi bychom jejich vahu neméli v rukou takrka ani vnimat.
Hlinikové hole vSeobecné plati za kiehké, tézké a Spatné tlumi otfesy! Moderni hole ze slitin uhliku

Plastovy kosik na dolnim konci zabranuje pfilis hlubokému zaboreni hole, je malého priiméru a u
lepsich typud holi vyménitelny.

Koncovy kovovy hrot slouzi k zapichovani a odrazeni od povrchu. U lepsich holi je naklonén dopredu
pod uhlem 5-10 °, aby dobre prilnul k terénu a Spicka hrotu je vyduta dovnitf proti podkluzovani.
Soucasti vybavy k tomuto ocelovému hrotu je takzvana ,boticka“; je to gumova nasada (u lepsich holi
s protiskluzovou Upravou), ktera se pouziva na tvrdé povrchy jako je asfalt nebo beton, na kterych
pomaha lépe tlumit narazy a ¢astecné je absorbuje.

Pro stanoveni spravné délky holi je dllezité brat v ivahu vysku postavy, délku koncetin, fyzické
predpoklady, stupen praxe v severské chlizi a dlouhodobéjsi cile. Nejjednodussi a zaroven nejprak-
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hrot je zapichnuty a uhel mezi predloktim a pazi je 90 °. Jiny zplsob je odecteni 55 cm od vysky
postavy. Literatura se jesté zminuje o jednom zplsobu, kdyz nasobime vysku postavy konstantou
0,72. Ten, kdo ma vétsi zkusenost se severskou chlizi nebo je fyzicky zdatnéjsi, mdze mit pro zvyseni
efektivnosti hole delsi (fadové o nékolik centimetr(l). U zacate¢nik(l se vSeobecné doporuduji spise
hole kratsi, které umoznuji rychlejsi zvladnuti spravné techniky, ktera je podminkou vyuzivani vsech
vyhod severské chlize.

Bezpecnost

V dlsledku kontaktu holi s terénem, kdy se stfidaji dvojoporové a trojoporové faze, se v porovnani
s béznou chdizi vyznamné zvySuje bezpecénost pohybu. Severska chiize se tim stava pristupnou i pro
starsi lidi, ktefi by méli ze zdravotni chlize bez opory obavy.

ZvySené pozornosti je treba dbat béhem doby, kdy hole pouzivame pfri cvi¢eni, a to zejména pokud
trénujeme s odkrytymi hroty (bez ochrannych ,boticek®).

Mozna rizika severské chuize:

Moznost Urazu pri nahlém zlomeni hole v obtizném terénu (pouzitim holi urcenych specialné pro
severskou chlizi se toto riziko vyrazné snizuje).

Nebezpedi pretizeni ramenniho pletence a kréni patefe (spravna technika pod odbornym vedenim
snizuje toto riziko).

PretiZzeni kolen pri Uplném natazeni dolni koncetiny v kolennim kloubu (hyperextenzi) a pretizeni hrudni
a bederni oblasti patefe pri nadmérné rotaci panve (viz spravna technika).

Nevhodné zvolena intenzita u pacient( s kardiovaskularnimi chorobami a chorobami plic a dychacich
cest (predejit mizeme spravnym vypoctem intenzity zatizeni a diky odbornému vedeni).

Technika

Technika severské chiize po roviné:

Trup je v mirném predklonu a hlava v prodlouzeni patere.

Pohled smérfuje priblizné 20 m dopredu.

Zada jsou rovna s rameny posazenymi vzadu a dole.

Hrud' se snazime nechat uvolnénou, aby stfidavy pohyb hornich koncetin v ramennim kloubu byl
plynuly.

Dochazi k opac¢né rotaci ramen a panve (kontralateralni rotace horni a dolni ¢asti trupu), stred rotac-
nich pohyb( se oproti bézné chlizi posunuije vice do stran.

Prace hornich koncetin: Horni koncetina prechazi plynule dopredu a nahoru s postupnym ohnutim
(flexi) v lokti az do faze opory o hil, hrot hole se zapichuje na urovni paty chodidla predni dolni kon-
Getiny nebo mirné za ni. Hul by se neméla dostat za vertikalni osu danou zapéstim horni koncetiny. Je
dllezité, aby se béhem prenosu sily z hllky a pohybu horni koncetiny vyrazné nezvedalo rameno. Ve
stejném okamziku protéjsi horni koncetina dokoncuje odpich ze zapazené a v lokti propnuté konce-
tiny. Prsty sviraji rukojet hole pevné, ale v zavéreéné fazi odpichu, kdy je horni koncetina zapazena a
loket propnuty, se dlan otevira a odrazova sila je prenasena pres poutko. Ruce obou hornich koncetin
se mijeji mirné pred télem.

Diky halkam se tézisté téla mirné snizuje.

Prace dolnich konéetin: Krok zacina odrazem z predni ¢asti chodidla zadni nohy, ktera sméruje
dopredu. Tato koncetina je v kone¢ném pohybu propnuta v kolennim kloubu. Druha dolni koncetina
je pred télem a pri doslapnuti je v mirné flexi (pokréeni) v kolennim kloubu. Hmotnost téla je rozlozena
mezi zadni dolni koncetinou a hal predni horni koncetiny. Poté se zadni dolni koncetina pohybuje
dopredu a nahoru a zaroven se horni predni koncetina napina v loketnim kloubu a odrazi se. Cela
souhra pohyb( pfi severské chlizi, diky odpichu hole a odrazu chodidla na opa¢né strané téla ve stej-
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ny okamzik, je popisovana jako , kfizmochodni“ pohyb. Po dokonceni kroku a odpichu se cely cyklus
opakuje v obraceném poradi.

Spravny postoj pri severské chlizi.
Spravny odraz

Technika severské chize s kopce:

Technika je rozdilna hlavné ve vyrazném zkraceni kroku a diky i neustale pokréenym kolenlim se
snizuje tézisté téla. Odpich holemi je mensi, ale diky prenosu hmotnosti téla na hole odlehcujeme
kloublim dolnich koncetin.

Technika severské chiize do kopce:

Chutize do mirného kopce je nejidealnéjsi pro nacvik spravného pouzivani holi.

Pri chiizi do kopce musime zvétsit predklon trupu a zkratit krok. Vétsi naroky jsou kladeny na svaly
horni poloviny téla a svaly zadni strany stehen a Iytek.

Nase doporuceni:

Nebojte se vyrazit za novym zazitkem!

Prekrocte bariéry ostychu a zacnéte!

Chlize s holemi je v souc¢asnosti nejrychleji se rozvijejici pohybovou aktivitou na svété.

Lze ji zapojit do bézného zivota, at uz ,jdete” do prace nebo o vikendu na ,prochazku s rodinou.

Pri chlzi pro zdravi vam doporucujeme chodit v paru nebo ve skupince, udrzite pak takovou rychlost,
u které budete schopni hovorit; pokud ne, jdete prilis rychle!

Pri zvySovani télesné kondice je lepsi chodit sam/sama a kontrolovat intenzitu zatizeni pomoci Sport-
testeru. V tomto pripadé je vybornym spole¢nikem a zpestrenim hudba.

PFi tréninku dodrzujte znama pravidla:

2 hodiny predem nejezte,

doplnujte tekutiny,

sleduijte reakce svého organismu a

nikdy nezapomente na kvalitni strecink pred zacatkem i po skonceni tréninku!
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PRIMARNi PREVENCE KARDIOVASKULARNICH ONEMOCNENIi U ZAMESTNANCU
VELKE NEMOCNICE

Sovova E., Nakladalova M.+, Kaletova M., Lukl J., Benusova l., Doupalova P.
Oddéleni preventivni kardiologie I. interni klinika Fakultni nemocnice Olomouc a
Lékaiské fakulty University Palackého v Olomouci

+Klinika pracovniho lékarstvi Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty
University Palackého v Olomouci

Uvod. Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou stale nejcastéjsi pricinou umrti v Ceské republice.
Provadéni prevence téchto onemocnéni je zakladni ulohou soucasné kardiologie. V ramci preven-
tivnich prohlidek u zaméstnancu zarazenych do rizikové kategorie jsme stanovili jejich riziko KVO a
nasledné provedli aktivni intervenci rizikovych faktor( (RF).

Soubor a metodika. Soubor tvofi 3124 zaméstnanct primérného véku 36,18+11,44 let, 562 muzl
(M) pramérného véku 37,10£12,26 let a 2562 zen (Z) primérného véku 35,98+11,24 let. Zakladni
RF KVO byly definovany podle doporuceni “Prevence ischemické choroby srde¢ni v dospélém veku”
Ceske kardiologické spole¢nosti (Framinghamské skore), které byly platné v tomto obdobi. Sestry
oddéleni preventivni kardiologie doplnily objektivni udaje (TK, vaha, vyska, BMI, hodnoty lipidového
metabolismu) a podle tabulek urcily miru rizika KVO. Lékar provedl vyhodnoceni protokolu a doporucil
intervenci.

Vysledky. Vysledky jsou uvedeny v tabulce. Vysoké riziko (20% a vice) v 60letech véku mélo celkem
175 zaméstnanctl (128 M a 47 2) tj. 5,7% z celého souboru. Tyto osoby byly vyzvany k dalsi spolu-
praci a provedeni ergometrie a echokardiografického vysetreni a nastaveni adekvatni Iécby.

Muzi Zeny
N =562 N = 2562
n % n % n %

Koureni 857 27,4 164 29,2 693 271
Hypertenze 648 20,7 191 34,0 457 17,9
Porucha lipidového 1266 40,5 219 39,0 1047 40,9
metabolismu

Nadvaha 761 24 .4 234 41,6 527 20,6
Obezita 276 8,8 55 9,8 221 8,6
Pohybova aktivita 1862 59,6 370 65,9 1492 58,2
primérena

Zavér. Prokazali jsme vysoky vyskyt RF KVO u zdravotnickych zaméstnanc(l. Vzhledem k charakteru
zdravotnické prace je nutno dale pokracovat v aktivnim vyhledavani rizikovych osob a v provadéni
aktivni intervence RF KVO
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REVASKULARIZACE SRDCE U NEMOCNYCH STARSICH 80-TI LET

Tosovsky J., Urban T., Spunda R., Salmay M.,Spaéek M.
II. chirurgicka klinika kardiovaskularni chirurgie 1. LF UK a VFN Praha, e-

Pacienti starsich vékovych skupin jsou ve stale vétsi mire indikovani k chirurgickému reseni ICHS.
Komplexni nalezy, snizena funkce levé komory srdecni, mensi fyziologicka rezerva, komorbidity, to
vSe zvysuje riziko operacnich a pooperacnich komplikaci.

Zdokonaleni stavajicich a vyvoj novych operac¢nich postupt, stejné jako zkvalitnéni pooperacni inten-
zivni péce, umoznuje rozsireni indikacnich kriterii chirurgickeé revaskularizaci myokardu a nabizi v 1é¢-
bé ICHS u pacientt vyssich vékovych skupin prijatelné operaéni riziko.

Autori uvadéji vysledky u vice nez jednoho sta nemocnych starsich 80 let operovanych od roku
20083.

NOVE ASPEKTY V KARDIOCHIRURGICKE PECI V SOUVISLOSTI
SE STARNOUCIi POPULACI

Hajkova P., Mokrejs J., Smid M., Holeckova I.
Kardiochirurgické oddéleni FN Plzen

Nase populace starne a s tim pribyva starych a polymorbidnich nemocnych, také zejména v obo-
rech jako je kardiochirurgie. Jedna se o specifickou skupinu pacient(l, u kterych nelze zcela apli-
kovat obecné platici doporuceni. Dulezitou roli hraji faktory nutriéni, metabolické, hormonalni a
imunologické. Nemocni jsou netrénovani a Ziji ¢asto v nedostate¢nych socialnich podmin-
kach. Setkavame se obvykle s polypragmazii ( kdy vzhledem k odchylkam ve vstrebavani dochazi k
nezadoucim ucinkiim léciv az ve 30%). ICHS postihuje 75 - 80% nemocnych starsich 75 let, dvakrat
vzrlista mortalita na IM a ¢asna umrtnost po CABG. Arterialni hypertenzi trpi az 50% nemocnych bez
prikazu efektivity lé¢by u starsich 80 let.

V peroperacnim obdobi jsou stafi nemocni vice zatizeni rizikem ventilatorem indukované diafrag-
matické dysfunkce, ktera se u nich mize objevit jiz po 18 hodinach umélé plicni ventilace (UPV)
v dlsledku atrofie svalstva, jeho ultrastrukturalniho mechanického postizeni a oxydativniho stresu.
Polyneuropathie kriticky nemocnych s predispozici u zen, u nemocnych s CHOPN, kortikoterapii,
diabetem, ale i v dtsledku pooperacnich komplikaci jako SIRS, sepse, MODS a UPV delsi nez sedm
dni. Mezi dalsi ¢asté komplikace patfi mozkova dysfunkce a akutni demence, multiorganoveé
selhani, infekce a dalsi.

Vime, ze jako prediktory ¢asné pooperacni mortality byly shledany: vék, CHOPN, predchozi CABG,
EF, renalni selhani, vaskularni onemocnéni, urgentnost vykonu a IM v anamnéze. Ze stejné studie (
Outcomes of cardiac surgery in patients>80 years: Results from the National Cardiovascular Network)
je zrejmé, ze dobrych vysledk( Ize dosahnout i u starych a polymorbidnich pacient(, a to jejich pecli-
vou selekci a pripravou, zlepSenymi operacnimi technikami a kvalitni pooperacni péci. Nutny
je individualni pristup, ohled na symptomy nemocného, jeho dusevni zdravi a prani.
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KVALITA ZIVOTA PO KARDIOCHIRURGICKEM ZAKROKU

Zarybnicka M., Sestakova B., Tyblova l.
FN Plzen, Kardiochirurgické odd.,
Anesteziologicko-resuscitacni klinika - Psychologicka amb.

Kardiochirurgicka operace prinasi riziko neurologickych a psychickych komplikaci. Proto jsme se
rozhodly zjistit naslednou kvalitu Zivota u pacientl 1 mésic po kardiochirurgickém zakroku. Vybraly
jsme Multidimenzionalni sebeposuzovaci dotaznik SCL - 90 urceny a zachyceny ke kvantifikaci psy-
chickych obtizi.

Obsahuje 10 skal: somatizace, obsese a kompulze, interpersonalni senzitivita, deprese, Uzkost, hos-
tilita (agrese), fobie, paranoidni mysleni, psychoticismus (poruchy vnimani a mysleni), nezarazené
polozky (zejména poruchy spanku, vyzivy a otazka smrti), souhrnny ukazatel problémd.

Sledovaly jsme 102 probandt a 30 rodinnych prislusnik(l. Z toho bylo 25 Zen, 77 muzd.

Hodnoty nad hranici normy vykazalo 13 Zzen a 36 muzd. U zbyvajicich proband( a jejich rodinnych
prislusnik, tj. 53 probandu - bylo vyplnéni dotazniku spise schématické a prevazné volili mezi hodno-
tami O-1. Tyto jejich nizké odpovedi nekoresponduiji s jejich klinickym stavem pfi ambulantni kontrole
1 mésic po zakroku.

U zjisténych patologickych znak( u proband( dominuji: 1. fobie, 2. somaticka reakce na strach, 3.
nezarazene znaky.

Pooperacni stonani po kardiochirurgickém zakroku je velmi narocné obdobi jak pro pacienty, jejich
rodiny a pro zdravotnicky personal.

OPERACE FUNKCNIi TRIKUSPIDALNi REGURGITACE
PRI CHRONICKE MITRALNi REGURGITACI

Michal Smid, Tomas Hajek, Patrik Rouéka, Jakub Cech, Marta Zarybnicka
Kardiochirurgické oddéleni FN Plzen
prim. MUDr. Tomas Hajek

Uvod

Funkeni trikuspidalni regurgitace vznika pfi onemocnéni levého srdce nebo postizeni pravée komo-
ry s divodu plicniho onemocnéni. Pri vyznamné chronické mitralni regurgitaci dochazi nejdrive ke
vzniku postkapilarni, pozdéji smiSené plicni hypertenze, ktera se sklada z funkéni komponenty (plicni
vazokonstrikce) a anatomické komponenty, ktera je reverzibilni. Dle recentnich praci nekorigovana
funkéni trikuspidalni regurgitace po nahradé ¢i plastice mitralni chlopné muze vést k dalsi dilataci
pravé komory a jejimu selhavani.

Metodika

Na kardiochirurgickém oddéleni FN Plzen bylo r. 2002-2006 provedeno 408 vykon( na mitralni chlo-
pni (nahrada ¢i plastika), z nich u 155 pacient(l (38%) byla provedena plastika trikuspidalni chlopné.
Pri pravidelnych kontrolach byl sledovana symptomatologie nemocnych, vyvoj ejekéni frakce levé a
pravé komory srdecni, rozméry obou komor, vysledky srovnany s kontrolni skupinou pacientt, u kte-
rych nebyla provedena korekce funkéni trikuspidalni regurgitace.
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Vysledky

Dle strednédobych vysledk( dochazi u pacientt, jimz byla korigovana funkéni trikuspidalni regurgi-
tace v jedné dobé s plastikou ¢i nahradou mitralni chlopné, v kratkém pooperacnim obdobi k signifi-
kantnimu zlepseni dusnosti dle klasifikace NYHA, nesignifikantnimu zvySeni ejekeni frakce levé i prave
komory. V podskupiné nemocnych s korigovanou funkéni trikuspidalni regurgitaci u predopera¢né
dysfunkéni pravé komory doslo pooperacné ke statisticky vyznamnému zvyseni jeji ejekeni frakce. U
kontrolni skupiny pacient(, kterym nebyla funkéni trikuspidalni regurgitace korigovana, doslo v dalsim
sledovani ke zhorseni funkce prave komory.

Zavér

Nekorigovana funkéni trikuspidalni regurgitace pfi onemocnéni mitralni chlopné miize vést k progresi
systolické dysfunkce pravé komory. Korekce trikuspidalni regurgitace u dysfunkcni pravé komory
vede ke zlepseni jeji ejekeni frakce, korekce vady u nedysfunkéni pravé komory zabranuje jeji dilataci
naslednému selhavani.

STRUMEKTOMIE V JEDNE DOBE S KARDIOCHIRURGICKYM VYKONEM

Mikulenka V., Hajek T., Urban M.,Wirthova M.
Kardiochirurgické oddéleni FN Plzefi-Lochotin
a |. Interni klinika FN Plzen

Souhrn

Pacienti indikovani ke kardiochirurgickému vykonu prichazeji relativné ¢asto s vedlejsi diagnozou
strumy urcené k chirurgickému reseni. Pri rozboru indikacnich kriterii jsme stanovili nasleduijici kriteria
ke strumektomii provadéné v jedné dobé s kardiochirurgickym vykonem:

1. retrosternalni propagace strumy s utlakem trachey

2. jasné potvrzena malignita nebo jeji vysoka pravdépodobnost vyplyvajici z predchozich vysetreni
Béhem 3 let jsme odoperovali 26 pacientd, ktefi kromé kardiochirurgické indikace spliovali téz
vyse uvedena indikacéni kriteria pro strumektomii. Z toho bylo 16 Zen a 10 muzli, prdmérného véku
64 let. Vsichni podstoupili oboustrannou totalni strumektomii a kardiochirurgicky vykon v mimotélnim
obéhu.
V pooperacnim obdobi jsme nezaznamenali klinicky manifestni hypokalcemii ani poranéni n. larryn-
geus recurrens. V krevnich ztratach, hladiné kardiospecifickych enzymi a poruchach hojeni nebyl
statisticky vyznamny rozdil oproti kontrolni skupiné bez strumektomie, stejné tak vyskyt arytmii v ¢as-
ném pooperacnim obdobi se vyznamné nelisil.

Odstranéni strumy a provedeni kardiochirurgického vykonu v jedné dobé povazujeme za metodu vol-
by bud’ pri jeji retrosternalni propagaci, nebo podezieni na malignitu zejména u téch pacient(, jejichz
nalez na srdci nedovoluje odklad srde¢ni operace &i predchozi provedeni strumektomie.
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PRINOS ECHOKARDIOGRAFICKEHO VYSETRENiI PERFUZE V DIFERENCIALNI
DIAGNOSTICE SRDEENiICH NADORU

MUDr. Pfemysl Svab
Kardiologické oddéleni Kardiovaskularniho centra pro dospélé, FN Motol, Praha

Dvojrozmérna echokardiografie je bézné uzivanou diagnostickou metodou pri detekci srdec¢-
nich nadorli a tromb( s vysokou senzitivitou (TTE 93% a TEE 97%). V klinické praxi je vSak nékdy
velmi obtizné pomoci 2D-echokardiografie urcit povahu nitrosrde¢ni masy, tj. rozliSeni mezi trombem,
benignim a malignim nadorem. Takové rozliSeni pfitom poskytuje dlilezitou diagnostickou informaci a
ma lécebné a prognostické dlsledky pro pacienta.

Ve sdéleni prezentujeme na vlastnich nalezech prinos uziti moderni metody ,real- time* kontrastni
echokardiografie (RT-MCE) . Po nitrozilnim podani kontrastni latky hodnotime vaskularizaci patolo-
gickych nitrodutinovych hmot. Maligni nadory jsou charakteristické neo-vaskularizaci, tudiz pomoci
mikrocirkulaci v porovnani s myokardem a v pfipadé trombd (jsou avaskularni) nezobrazime zadnou
perfuzi.

SOUCGASNE POSTAVENiI BETA-BLOKATORU V LECBE HYPERTENZE

Renata Cifkova
Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, Praha

Postaveni beta-blokator(i jako jedné z péti zakladnich skupin antihypertenziv se v posledni dobé
oslabuje. Prvnim, kdo zacéal zpochybnovat Uc¢innost beta-blokator(i v 1é¢bé starsich hypertonikd byl
Messerli (JAMA 1998;279:1903-1907). Soucasti jeho systematické analyzy bylo pouze deset stu-
dii. Beta-blokatory snizovaly krevni tlak méné nez diuretika, ktera byla ucinnéjsi v prevenci cévnich
mozkovych a koronarnich pfihod. Rovnéz kardiovaskularni a celkova mortalita byla méné ovlivnéna
beta-blokatory nez diuretiky.

Carlberg a spol. uverejnili v roce 2004 analyzu velkych klinickych studii hodnoticich uc¢inek atenololu
na kardiovaskularni morbiditu nebo mortalitu u hypertenze (Lancet 2004;364:1684-89). Prestoze
atenolol snizoval krevni tlak vice nez placebo, nebyly nalezeny zadné rozdily v celkove ani kardio-
vaskularni mortalité ani vyskytu infarktu myokardu. Pouze pro cévni mozkove prihody byla nalezena
tendence k mensimu riziku u hypertonik(i léc¢enych atenololem. Pfi porovnavani atenololu s ostanimi
antihypertenzivy sice nebyly nalezeny zadné vétsi rozdily v hodnotach krevniho tlaku, ale mortalita byla
vyssi ve skupiné lé¢ené atenololem. Vysledky této meta-analyzy byly zasadnim zplsobem ovlivnény
studii LIFE (Lancet 2002;359:995-1003), ktera u hypertonikd s ekg znamkami hypertrofie levé komo-
ry prokazala, Ze losartan je schopen vice snizit kardiovaskularni morbiditu a mortalitu nez atenolol.
Nejpresvedcivejsi rozdily ve prospéch losartanu byly nalezeny ve snizeni cévnich mozkovych prihod
a u podskupiny diabetikd.
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O rok pozdéji byla publikovana Lindholmova meta-analyza beta-blokatort u hypertenze s obdobnymi
vysledky - pacienti Ié¢eni beta-blokatory méli ve srovnani s pacienty 1é¢enymi jinymi antihypertenzi-
vy 0 16% vySSi riziko cévnich mozkovych prihod (Lancet 2005;366:1545-53). Vysledky byly opét
ovlivnény predevsim studii LIFE a ASCOT - BPLA (Lancet 2005; 366: 895-9086), ve které byla lécba
zaloZzena na atenololu porovnavana s lé¢bou zaloZzenou na amlodipinu. V primarnich sledovanych
prihodach, kterymi byly fatalni nebo nefatalni infarkt myokardu, nebyly nalezeny vyznamné rozdily.
Amlodipin v kombinaci s perindoprilem vyrazné snizil riziko cévnich mozkovych prihod. Hodnoty krev-
niho tlaku v amlodipinové vétvi byly po celou dobu trvani studie o 2,7/1,9 mm Hg nizsi. Autori studie
pripoustéji, ze cca 50% rozdilu Ize vysvétlit rozdily v hodnotach krevniho tlaku.

Zatim posledni meta-analyza beta-blokatort u hypertenze byla publikovana kanadskymi autory v letos-
nim roce (CMAJ 2006;174:1737-42). Jeji prednosti bylo rozdéleni studii podle véku pacientti (do 60
let a nad 60 let). Beta-blokatory ve srovnani s placebem vyrazné snizily riziko umrti, cévni mozkoveé
prihody nebo infarktu myokardu u osob do 60 let. Ve studiich, které misto placeba pouzily jiné anti-
hypertenzivum, byly beta-blokatory méné ucinné ve snizeni sledovanych prihod (Umrti, cévni mozkova
prihoda, infarkt myokardu) u osob nad 60 let.

Vsechny tyto meta-analyzy a vysledky velkych klinickych studii nepochybné ovlivnila nova doporuceni
Britské spole¢nosti pro hypertenzi (http:www.niveco.org.uk/

G034guidance), jejichz hlavni poselstvi je shrnuto v jednoduchém schematu. Vybér antihypertenziva
pro iniciaci [éCby je nejvice ovlivnén vékem pacienta - u u osob do 55 let véku je doporuceno zahajit
|é¢bu hypertenze inhibitory ACE event. v pfipadé Spatné snasenlivosti AT 1-blokatory. Hlavni diivody
pro tuto ¢ast doporuceni jsou ekonomické, nebot ve Velké Britanii je cena inhibitord ACE vyrazné nizsi
nez AT1- blokatord. V nasich podminkach, kde cena inhibitord ACE a AT1-blokator(i je srovnatela,
neni divod pro odsouvani AT 1-blokatort na nizsi pozici. Je treba zdulraznit, ze pacientd mladsich 55
let bylo ve velkych klinickych studii jen velmi malo. Podstatné vice dikaz( je pro nemocné ve véku
nad 65 let véku, u kterych je doporucovano zahajit lé¢bu hypertenze blokatory kalciovych kanald
nebo diuretiky.

Pokud neni monoterapii dosazeno cilovych hodnot TK, doporucuje se kombinace inhibitord ACE
(AT 1-blokator(l) s blokatory kalciovych kanald (tedy “vitézna” kombinace ze studie ASCQOT), event. s
diuretiky.

Jako treti krok je doporuc¢ovana kombinace vSech tfi skupin antihypertenziv, tj. inhibitord ACE (AT1-
blokatort), s blokatory kalciovych kanalli a diuretiky. Beta-blokatory se objevuji teprve ve ¢tvrtém
kroku jako alternativa alfa-blokatorti nebo dalsi diuretické terapie. DulezZita je poznamka, Zze by mélo
byt zvazovano vySetreni specialistou.

Beta-blokatory i nadale zlstavaji zakladem lécby u pacientd s anginou pectoris nebo po infarktu myo-
kardu, jsou vhodné u Zen v reprodukcénim véku, u osob s vyssi aktivitou sympatického nervového
systému a u pacient( s intolerancti nebo kontraindikaci k inhibitorlim ACE nebo AT 1-blokatortim.

Pokud pacient uzivajici beta-blokatory potrebuje dalsi 1€k na hypertenzi, mél by mu byt radéji pridan

blokator kalciovych kanalli nez thiazidové diuretikum. Hlavnim divodem je snizeni rizika rozvoje dia-
betu.
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FARMAKOTERAPIE NAMAHOVE ANGINY PECTORIS: ULOHA KONTROLY
TEPOVE FREKVENCE.

FrantiSek Kolbel
Interni klinika 2. LF a FN Motol Praha

Klidova tepova frekvence( TF) je patrné nejcastéji sledovanym ukazatelem srdecni ¢innosti.Cim je, ve
fyziologickém rozmezi, nizsi, tim delsi je obdobi diastoly, a tim lepsi jsou podminky koronarni perfuze
pfi zdravych, i patologicky zménénych véncitych tepnach. Rozsahlé studie prokazaly, ze vyse klido-
vé frekvence pozitivné koreluje s rizikem kardiovaskularnich umrti ve zdravé populaci francouzske,
italské, japonské, u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni, a nizka TF senior( je pri dlouho-
dobém sledovani predpokladem dlouhého preziti.

Dvé skupiny antianginoznich lék(, betablokatory(BB) a bradykardizujici blokatory kalciovych kanald
(BKK) dosahuiji antianginozniho u¢inku negativné chronotropnim vlivem, spolu s u¢inkem negativné
inotropnim a dromotropnim. Je to zplisobeno Gcinkem téchto 1€kl jak na pribéh akéniho potencialu
sinoatrialniho uzliku, i na tkan uzlu atrioventrikularnino a na komorovy myokard. Zejména negativné
inotropni slozka Ucinku vSsak muize byt problémem pravé u nemocnych s ischemickou chorobou
srdecni a u seniorll. Z téchto divodu je pozitivni, Ze se i na nasem trhu v dohledné dobé objevi novy
antianginozni lék - procoralan-, u kterého je zakladem antianginozni ucinnosti zpomaleni tepové
frekvence selektivni vazbou na f kanal pacemakerovych bunék a ovlivnéni If proudu, bez ovlivnéni
jinych iontovych kanald, a bez vlivu mimo tkan sinoatrialniho uzliku. Svého ucinku dosahuje zlepSenou
koronarni perfuzi pfi zpomaleni TF, a souc¢asné pfi zachovani minutového srde¢niho vydeje i systé-
moveho tlaku krve.Dosavadni srovnavaci studie potvrdily antianginozni uc¢innost srovnatelnou s BB i
s BKK, vybornou snasenlivost i to, ze nema nezadouci u¢inky na vedeni vzruchu ani na kontraktilitu.
Jeho pouziti tedy bude vitanym rozsirenim farmakoterapie namahoveé anginy pectoris.

PRVNi ZKUSENOSTI S PREDNEMOCNICNi TROMBOLYZOU TENEKTEPLAZOU S
NASLEDNOU AKUTNI INTERVENCNI LECBOU U AIM

1Janousek S., 2Urbanek P., 3Groch L., 3Novak M., 3Hlinomaz O.

1Interni kardiologicka klinika FN Brno,
2Zdravotni zachranna sluzba Jihomoravského kraje,
3interni kardioangiologicka klinika FN u sv.Anny, Brno

Uvod

Prednemocnicni trombolyza u akutniho infarktu myokardu (AIM), zvlasté pfi provedeni s modernimi
trombolytiky a s naslednou angioplastikou, je 1é¢ebna metodou umoznujici nejcasnéjsi reperfuzni
|éCbu.. Jeji pfinos oproti samotné primarni koronarni interventi (PCI) prokazala i posledni provedena
studie ASSENT 4 - PCI (mortalita 3,1 % vs. 4,1 %), ktera v jinych indikacich vhodnost kombinaci obou
lécebnych postupti nepotvrdila.

Vysledky studii ukazuiji, ze jeji pfinos je vyznamny predevsim u nemocnych lé¢enych do dvou hodin od
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vzniku potizi nebo tam, kde vlastni transport k zahajeni PCl vede k opozdéni o vice 90 min.

Tato nadéjna data ze studii potvrzuji jesté podstatné vice prizniva data z realného zZivota. Ve
Francii, kde je prednemocnicni trombolyticka Ié¢ba jiz mnoho let zavedena a dokonale zorganizova-
na, udaje z narodniku registru USIC ukazuji pfi kombinaci prednemocnbi¢ni trombolyzy s naslednou
angioplastikou az extrémni redukci ¢asné mortality (< 1 %).

Lze shrnout, Zze proto by se prednemocnic¢ni trombolyza provadéna rychlou zachrannou
sluzbou (RZS) pri pouziti modernich trombolytik méla stat v indikovanych pripadech standardem lécby
AIM i v ramci Ceské republiky, kterd ma relativné velmi hustou sit intervendnich pracovist s trvalym
provozem.

Cil prace: Prenést tyto priznivé zahrani¢ni zkusenosti s prednemocnic¢ni trombolytickou lécbou AIM s
elevacemi ST a naslednou intervenc¢ni Ié¢bou do nasi lécebné praxe.

Metodicky postup a soubor nemocnych

Nutnou podminkou je pfitomnost elevaci ST > 1 mm aspon ve dvou svodech na EKG zaznamu zis-
kaném v misté kontaktu s RZS a nepritomnost kontraindikaci pro trombolytickou Iécbu. Vzhledem k
narGstajicimu riziku intracerebralniho krvaceni u starsich osob je tato Ié¢ba omezena do 70 let véku
.. Jsou stanoveny dvé zakladni indika¢ni skupiny pacientu: A) prichazejicich do kontaktu s RZS do 2
hodin od vzniku potizi B) ti, kde transport k angioplastice resp. doba do zahajeni intervence presa-
huje 60 resp. 90 minut (u nemocnych do 6 hod od vzniku AIM).. Nemocni podepisuji informovany
souhlas, pak je zahajena lécba IV podanim tenekteplazy (TNK) (RMetalyse) a heparinu podle vahy
nemocného, doplnéno 500 mg kyseliny acetylsalicylové, dale nemocni dostanou PO 300 mg Plavixu
ajsou dovezeni do intervencniho centra. LéEba nemocnych je indikovana lékari RZS, projekt probiha
na celém uzemi Jihomoravského kraje.

Vysledky

Zatim bylo takto lé¢eno 12 nemocnych (3 Zeny), prumérného véku 61 let (42-69 let), vSichni patfi do
skupiny lééenych do 2 hodin od vzniku potizi. Ctyfi nemocni (33%) byli pfed zahajenim lé&by v incip.
kardiogennim soku, ten ale podani TNK ve vSech pripadech pred prijetim do nemocnice ustoupil.
Vyznamna je zatimni nulova hospitalizacni i tficetidenni mortalita. U nikoho nedoslo pfi podani TNK a
nasledujici akutni koronarografii véetné angioplastiky k zavaznym krvacivym komplikacim.

Zavér

Pocatec¢ni vysledky ukazuji priznivé ovlivnéni klinického stavu i prognozy nemocnych s AIM pred-
nemocnicné lécenych IV tenekteplazou s naslednou akutni intervenéni lé¢bou u nemocnych mladsich
70 let pri zahajeni Ié¢by do dvou hodin od vzniku potizi. Dalsi nasledné podrobné zhodnoceni rozsah-
lejsiho souboru nemocnych bude ovsem nezbytné.

(Podporovano MZ CR v ramci projektu podpory kvality zdravotni péce 13a/05 MEZ -OZF/2)
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KOLISANi KREVNIHO TLAKU A CELKOVE PERIFERNi REZISTENCE
FREKVENCI 0,1 Hz

Siegelova, J., Fiser B., Dusek J., Svac¢inova H., Vank P., Pohanka M., Dobsak P.,
Homolka P.

Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace Lékarské fakulty MU

a FN u sv. Anny, Brno

Task Force Monitor umoznuje méreni krevniho tlaku tep po tepu (TK) a celkové periferni rezistence
(TPR). Data mohou byt pouzita také pro hodnoceni baroreflexni senzitivity a odpovedi celkové peri-
ferni rezistence, kdyz koherence mezi krevnim tlakem a TPR o frekvenci kolisani 0,1 Hz je relativné
vysoka (>0.5).

Stanoveni koherence (COH) mezi systolickym TK a TPR (COH STK-TPR) kolisani kolem frekvence
0,1 Hz bylo cilem studie.

Metodika: Krevni tlak, impedance srde¢ni a EKG byly monitorovany béhem 5 minut pfi metronomem
fizeném dychani (0.33 Hz) u 10 osob (vék mezi 30 a 60 lety). Spektralni analyza byla provedena a
baroreflexni senzitivita (BRS, ms/mmHg) byla zmérena. V rozsahu frekvenci 0,05 - 0,15 Hz maxi-
malni COH mezi STK a intervalem tep po tepu (COH STK-IBI), mezi STK a srde¢nim vydejem (COH
SBP-CO) a mezi STK a TPR (COH STK-TPR) byla u¢ena (priimér+SD).

Vysledky: Ziskali jsme nasledujici hodnoty: BRS: 9,59+7,14 ms/mmHg, COH STK-IBI: 0,69+0,18,
(COH STK-CO): 0,68+0,17, COH STK-TPR: 0,67+0,24.

Zavér: Vysledky ukazaly, ze COH STK-TPR je podobna jako COH STK-IBI a COH STK-CO, a proto
spektralni metoda vypoctu baroreflexni odpovédi TPR mdze byt vytvofena. Avsak z divodud rozdill
mezi srdec¢nim vydejem a objemem krevniho proudu z aorty béhem odpovidajiciho srde¢niho inter-
valu, nebude metoda tak jednoducha, jako spektralni metody pro vypocet BRS a bude nutno dalsiho
vyzkumného pristupu k této otazce.

Podporovano wzkumnym zamérem MSMT- MSM 0021622402

Prezentace

SROVNANI INTERVALOVEHO TRENINKU S POSILOVANIM S INTERVALOVYM
TRENINKEM BEZ POSILOVANI: VYVOJ HEMODYNAMICKYCH PARAMETRU

Frantisova M., Chludilova V., Mifkova L., Vymazalova L., Pospisil P., Anbais F.G.,
Svacinova H., Fiser B., Drlikova L., Varnay F., Siegelova J.

Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace Lékarské fakulty MU a FN

u sv. Anny, Brno

Cilem studie bylo posoudit vliv dvanactitydenniho fizeného ambulantniho rehabilitacniho programu
s intervalovym tréninkem s posilovanim a bez posilovani na funkéni zdatnost a vykonnost u pacientl
muzU se systolickou dysfunkci levé komory.
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Soubor: Ve skupiné s intervalovym tréninkem s posilovanim bylo 14 muz( primérného véku 63z 8 let
a pramérné ejekéni frakce 44+13,3 procent. Do skupiny s intervalovym tréninkem bez posilovani bylo
zarazeno 11 muz( pramérného véku 64+ 7 let s primeérnou ejekéni frakei 44+13,4 procent. Soubory
se nelisily vékem ani ejekéni frakei.

Metody: Pred zahajenim a po ukonceni programu bylo provedeno spiroergometrické vysetreni do
symptomy limitovaného maxima. U skupiny s posilovanim izometricky test (,handgrip“) a 1-RM test.
Tréninkova tepova frekvence a zatéz byly stanoveny na Urovni anaerobniho prahu. Ambulantni rizeny
program probihal 3x tydné po dobu 12 tydnt. Cvi¢ebni jednotka trvala 60 minut a skladala se z faze
zahrivaci (10 min), faze aerobni (40 min) a faze relaxac¢ni (10 min). U skupiny s posilovanim byla od 3.
tydne tréninku zkracena aerobni faze (25 min) a pfidano posilovani (15 min). Statistické hodnoceni
bylo provedeno Wilcoxonovym testem pro parové hodnoty.

Vysledky:
Intervalovy trénink Intervalovy trénink
s posilovanim bez posilovani
Vstup Vystup P Vstup Vystup P

Qmax (W) 101 £33 | 124 £ 34 0,01 74+28 | 92129 0,01
STK max. (mmHg) 192+ 30 | 208 + 38 NS 189 £ 46 | 200 + 40 NS
DTK max. (mmHg) 105+ 16 | 106 + 16 NS 90+28 | 96+36 NS
SF klidova (min ") 67 +13 63+8 NS 75+10 75+8 NS
SF max. (min ") 114 +15 | 119+ 20 NS 1183+24 | 121 £ 31 NS
RPP klidovy (STK.SF. 100")| 92+20 | 87 +18 NS 101 +28 | 101 £ 17 NS
RPP max. (STK.SF. 100) 220+ 44 | 249 £ 69 0,05 220+84 | 250+ 96 NS

Zaveér: Dvanactitydenni fizeny ambulantni rehabilitacni program s intervalovym tréninkem vedl u obou
sledovanych skupin pacientl ke statisticky vyznamnému maximalniho vykonu bez statisticky vyznam-
nych zmén zakladnich hemodynamickych parametrd.

Podporovano vyzkumnym zamérem MSMT- MSM 0021622402
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SROVNANI INTERVALOVEHO TRENINKU S POSILOVANIM S INTERVALOVYM
TRENINKEM BEZ POSILOVANI: VYVOJ PARAMETRU TRANSPORTNIHO SYSTEMU

Frantisova M., Chludilova V., Mifkova L., Vymazalova L., Pochmonova J.
Erajhi A.A., Alimahmody N.A.l.,, Svac¢inova H., Vank P., Varnay F., Siegelova J.
Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace Lékarské fakulty MU

a FN u sv. Anny, Brno

Cilem studie bylo posoudit vliv dvanactitydenniho fizeného ambulantniho rehabilitacniho programu
s intervalovym tréninkem s posilovanim a bez posilovani na funkéni zdatnost a vykonnost u pacientl
muzU se systolickou dysfunkci levé komory.

Soubor: Ve skupiné s intervalovym tréninkem s posilovanim bylo 14 muzd prdmérného véku 63 + 8
let a primérné ejekéni frakce 44 + 13,3 procent. Do skupiny s intervalovym tréninkem bez posilovani
bylo zarazeno 11 muz( primérného véku 64 + 7 let s primérnou ejekéni frakci 44+ 13,4 procent.
Soubory se nelisily vékem ani ejekcni frakci.

Metody: Pred zahajenim a po ukonceni programu bylo provedeno spiroergometrické vysetreni do
symptomy limitovaného maxima. U skupiny s posilovanim izometricky test (,handgrip®) a 1-RM test.
Tréninkova tepova frekvence a zatéz byly stanoveny na urovni anaerobniho prahu. Ambulantni fizeny
program probihal 3x tydné po dobu 12 tydnl. Cvi¢ebni jednotka trvala 60 minut a skladala se z faze
zahrivaci (10 min), faze aerobni (40 min) a faze relaxacni (10 min). U skupiny s posilovanim byla od 3.
tydne tréninku zkracena aerobni faze (25 min) a pridano posilovani (15 min). Statistické hodnoceni
bylo provedeno pomoci Wilcoxonova testu pro parové hodnoty.

Vysledky:
Intervalovy trénink Intervalovy trénink
s posilovanim bez posilovani
Vstup Vystup P Vstup Vystup P

VO,max (ml.min"") 1659 £ 432 | 1907 £+435| 0,01 | 1344 + 373 | 1542+ 421 | 0,03
VO,max. kg™ (ml.min™ .kg™) | 19,3+4,30| 22,1+5,05| 0,01 | 15,9+4,45|18,2+5,48 | 0,04
Wmax (W) 1013 124 £ 34| 0,01 74 £ 28 92+29 0,01
Max.kg™ (W.kg™) 1,2+0,36| 1,4+0,41]0,01| 0,9+0,38| 1,1+0,37|0,01

Zaveér: Dvanactitydenni fizeny ambulantni rehabilitacni program s intervalovym tréninkem vedl u obou
sledovanych skupin pacientt ke statisticky vyznamnému zvyseni maximalniho prijmu kysliku i maximal-
niho prijmu kysliku na kilogram télesné hmotnosti. Statisticky vyznamné zvyseni maximalniho vykonu a
maximalniho vykonu na kilogram télesné hmotnosti bylo rovnéz zjisténo u obou skupin.

Podporovano vyzkumnym zamérem MSMT - MSM 0021622402
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VLIV DVANACTITYDENNiIHO AMBULANTNIHO RiZENEHO PROGRAMU
S KOMBINOVANOU ZATEZi NA AEROBNi KAPACITU A MAXIMALNi VYKON
U MUZU PO CABG

Chludilova V., Mifkova L., Vymazalova L., Frantisova M., Konecny L., Alfadhli A.,
Svacinova H., Pochmonova J., Pohanka M., Varnay F., Siegelova J.

Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace Lékarské fakulty MU a FN

u sv. Anny, Brno

Cilem studie bylo posoudit vliv dvanactitydenniho fizeného ambulantniho rehabilitacniho programu
s kombinovanou zatézi na funkéni zdatnost a vykonnost u muzd po CABG.

Soubor: 8 muzli po CABG (primérny vék 62 + 8,4, primérna ejekéni frakce 52+ 10,7) U 1 pacienta
byl proveden jednoduchy, u 2 dvojnasobny a u 5 pacient(i byl proveden trojnasobny CABG.
Metody: Pred zahajenim a po ukonceni programu bylo provedeno spiroergometrické vysetreni do
symptomy limitovaného maxima, izometricky test (,handgrip“) a 1-RM test. Tréninkova tepova frek-
vence a zatéz byly stanoveny na urovni anaerobniho prahu. Ambulantni fizeny program probihal 3x
tydné po dobu 12 tydn(l. Cvi¢ebni jednotka trvala 60 minut a skladala se z faze zahrivaci (10 min),
aerobni (25 min), posilovaci (15 min) a faze relaxacni (10 min). Wilcoxondv test pro parové hodnoty
jsme pouzili pro statistické hodnoceni.

Vysledky: Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot maximalniho dosazeného vykonu po fizeném
rehabilitacnim tréninku s kombinovanou zatézi ukazalo statisticky vyznamné zvySeni (ze vstupnich
95+ 20,0 W vs. 121 £ 36,7 W ,P < 0,05); srovnani vstupnich a vystupnich hodnot maximalniho
dosazeného vykonu na kilogram télesné hmotnosti ukazalo rovnéz ke statisticky vyznamnému zvyse-
ni ze vstupnich 1,0+ 0,26 W.kg-1 vs. 1,3+ 0,49 W.kg-1 (P <0,05).

Srovnanim vstupnich a vystupnich hodnot vrcholového prijmu kysliku po fizeném rehabilitacnim tre-
ninku s kombinovanou zatézi jsme nasli statisticky vyznamné zvyseni ze 1481 + 268,8 ml.min-1 vs.
1821 £ 499,0 ml.min-1 (P < 0,05); srovnanim vstupnich a vystupnich hodnot vrcholového prijmu kys-
liku na kilogram télesné hmotnosti jsme rovnéz zjistili statisticky vyznamné zvyseni ze vstupnich 16,2
+ 2,95 ml.min-1.kg-1 vs. 20,2 + 6,29 ml.min-1.kg-1 (P < 0,05).

Zavér: Dvanactitydenni rehabilitacni program s kombinovanou zatézi vedl ke zvySeni aerobni kapacity
i maximalniho dosazeného vykonu.

Podporovano vwzkumnym zamérem MSMT - MSM 0021622402
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DVANACTITYDENNi AEROBNi TRENINK U MUZU PO AORTO-KORONARNIM
BYPASU (CABG): VLIV NA AEROBNi KAPACITU A MAXIMALNi VYKON

Chludilova V., Mifkova L., Vymazalova L., Frantisova M., Sosikova M.,
Svacinova H., Varnay F., Siegelova J.

Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace Lékarské fakulty MU a FN
u sv. Anny, Brno

Cilem studie bylo posoudit vliv dvanactitydenniho fizeneého ambulantniho rehabilitacniho programu u
muzl po CABG na vykonnost funkéni zdatnost.

Soubor: Vysetrili jsme 8 muzt po CABG (primérny vék 64+ 9, primérna ejekcni frakce 46+ 11).
U 3 pacientt byl proveden dvojnasobny, u 4 trojnasobny a u 1 pacienta byl proveden ¢tyfnasobny
CABG.

Metody: Pred zahajenim a po ukonceni aerobniho rehabilitacniho programu bylo provedeno spiroer-
gometrické vysetreni do symptomy limitovaného maxima. Tréninkova tepova frekvence a zatéz byly
stanoveny na Urovni anaerobniho prahu. Ambulantni fizeny program probihal 3x tydné po dobu 12
tydnd. Cvicebni jednotka trvala 60 minut a skladala se z faze zahfivaci (10 min), faze aerobni (40 min)
a faze relaxacni (10 min).

Vysledky: Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot maximalniho dosazeného vykonu po 12-tydennim
aerobnim tréninku u pacienti po CABG ukazalo ke statisticky vyznamnému zvyseni ze vstupnich 81 +
29,6 W vs. 129+ 29,2 W (P < 0,05, Wilcoxon pro parové hodnoty); srovnanim vstupnich a vystupnich
hodnot maximalniho dosazeného vykonu na kilogram télesné hmotnosti doslo rovnéz ke statisticky
vyznamnému zvyseni ze vstupnich 0,9+ 0,32 W.kg-1vs. 1,2+ 0,31 W.kg-1 (P < 0,01, Wilcoxon
pro parové hodnoty).

Srovnanim vstupnich a vystupnich hodnot vrcholového prijmu kysliku po 12-tydennim aerobnim tre-
ninku u pacientll po CABG bylo zjisténo statisticky vyznamné zvyseni ze 1389 + 411,3 ml.min-1 vs.
1595 + 397,6 ml.min-1 (P < 0,01, Wilcoxon pro parové hodnoty); srovnanim vstupnich a vystup-
nich hodnot vrcholového prijmu kysliku na kilogram télesné hmotnosti bylo rovnéz zjisténo statisticky
vyznamne zvyseni ze vstupnich 15,6 + 3,62 ml.min-1.kg-1 vs. 18,1 + 3,74 ml.min-1.kg-1 (P < 0,01,
Wilcoxon pro parové hodnoty).

Zavér: Dvanactitydenni rehabilitacni program u pacientll po CABG s aerobni zatézi vedl ke zvyseni
aerobni kapacity i maximalniho dosazeného vykonu.

Podporovano wzkumnym zamérem MSMT- MSM 0021622402
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AKUTNIi SRDECNi SELHANI.

Rokyta R.
Kardiologie a I. interni klinika LFUK a FN Plzen

Akutni srdec¢ni selhani (ASS) predstavuje rostouci zdravotnicky, ale i socioekonomicky problém. Pre-
valence ASS se zvysuje diky starnuti populace, zlepsené péci o pacienty s ischemickou chorobou
srdec¢ni apod. Ve vyspélych zemich se naklady na Iécbu pacientli s ASS pohybuji kolem 1-2 % cel-
kovych naklad( ve zdravotnictvi. Klinicky syndrom ASS mdze byt zplsoben radou primarné kardial-
nich, ale i nekardialnich onemocnéni. V poslednich 2 letech byla publikovana nova ¢eska i evropska
doporuceni pro diagnostiku a 1é¢bu pacientll s ASS. Tato prednaska shrnuje vybrané body z téchto
»guidelines”. Detailnéji bude rozebrana predevsim nova klasifikace a moznosti Ié¢by pacient( s ASS.
Soucasné budou zminény nékteré nové sméry v 1écbé pacientll s akutnim srde¢nim selhanim.

HOSPITALIZACE PRO SRDECNI SELHANI V €R - VYVOJ A PERSPEKTIVA

Bruthans J., 1Holub J., 1Kamberska Z.
Pracovisté preventivni kardiologie IKEM, 1Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky, Praha.

Analyzovali jsme vyvoj hospitalizaci pro srdec¢ni selhani na zakladé celostatni statistiky hospitalizaci
1986 -2005 a rozborem hospitalizaci na interni klinice Fakultni nemocnice 1997/98 a na internim
oddéleni spadové nemocnice 2002/3.

Podet hospitalizaci pro srdeéni selhani se v CR v letech 1986-2005 zvysil na osminasobek (na 31013
hospitalizaci v r.2005) a v relativnim srovnani presahl hodnoty uvadéné ve starych zemich Evropské
Unie. Zatim neni patrné zpomaleni nebo zastaveni rlistu poc¢tu hospitalizaci dokumentované jiz v USA
a v nékterych zapadoevropskych zemich. Obdobné vyrazné rostl v CR jen pocet hospitalizaci pro
poruchy srde¢niho rytmu. ZvySoval se primérny vék hospitalizovanych, nyni prevazuji nemocni ve
veéku nad 74 let. Délka hospitalizace se snizovala, liSila se podle oddéleni (kardiologie, interna, LDN).
Klesala hospitalizacni letalita, ale celkovy pocCet zemrelych se zvySoval, i kdyz pozvolnéji nez pocet
hospitalizaci. U starSich nemocnych byly hospitalizace delsi a hospitalizacni letalita vyssi. Hospitali-
zacni letalita se lisila téZ podle oddéleni. ZvySoval se podil rehospitalizaci. V etiologii srde¢niho selha-
ni prevazuje ICHS a hypertenze, nejcastéji v kombinaci. Pacienti jsou vyrazné polymorbidni. V [éCbé
dominuiji diuretika a ACEI, narlista podil betablokatort a sartan(, klesa podil kardiotonik. Intervencéni
lécba pokrocilych forem chronického srde¢niho selhani, (revaskularizace, desynchronizace, OTS) je
poskytovana jen omezenému poc¢tu nemocnych. .

Hospitalizacni Ié¢ba srdecniho selhani je finanéné, materialové a personalné narocna, perspektivnim
trendem je maximalni vyuziti ambulantnich lé¢ebnych postupl (poradny pro srdecni selhani, ambu-
lantni sesterska péce). Spadova Ilzkova zarizeni by méla aplikovat moderni diagnostické a medika-
mentosni |éCebné postupy, nejlépe pod vedenim kardiologa a s vyuzitim JIP. Pred kardiologickymi
pracovisti, vybudovanymi dnes ve vétsiné krajli, se otevira perspektiva rozsireni revaskulariza¢nich
vykonl, resynchronizacni lé¢by a spoluprace s kardiochirurgickymi pracovisti.
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KOMBINOVANY TRENINK U PACIENTU S CHRONICKYM SRDECNIM SELHANIM

Chaloupkova $., Vysoky R., Chaloupka V., Nehyba S.
(Interni kardiologicka klinika a Rehabilitacni oddéleni FN Brno)

Abstrakt:

Kardiovaskularni rehabilitace (KV-RHC) je v sou¢asnosti neodmyslitelnou ¢asti komplexniho terape-
utického procesu u nemocnych po infarktu myokardu. V posledni dobé publikoval kolektiv autord z
naseho pracovisté nékolik praci, které vznikly na podkladé vice nez 10leté zkusenosti, v nichz pou-
kazuje na pozitivni vliv dostatecné intenzivniho a pravidelného aktivniho pohybu na prognozu téchto
nemocnych.

V poslednich letech pribyva pacientd s chronickym srde¢nim selhanim (CHSS). Prozatim neni zcela
zfejmé, jakym zplsobem Ize optimalné zatizit pohybovy aparat bez kardiovaskularniho pretizeni, jaky
efekt ma pravidelny trénink na vybrané kardiorespiracni ukazatele a progndzu pacient( s timto one-
mocnénim.

Autofi uvadeéji kazuistiku dvou nemocnych s CHSS, ktefi absolvovali tfimésicni ambulantni rehabilitac-
ni program. Ve svém prispévku srovnavaji vysledky spiroergometrického vysetreni pred a po absolvo-
vani KV-RHC programu.

PROGNOSTICKY VYZNAM POKLESU SRDECNiI FREKVENCE PO ZATEZI
U PACIENTU S CHRONICKYM SRDECNIM SELHANIM

Véra Kubrychtova, Thomas P. Olson, Kent R. Bailey, Prabin Thapa,
Bruce D. Johnson

Souhrn

Cilem této prace bylo zhodnotit prognosticky vyznam poklesu srdecni frekvence (PSF) u pacient(
s chronickym srde¢nim selhanim (CHSS) a porovnat jej s jinymi indikatory mortality. Metody: Byla
provedena analyza dat 712 pacient( s CHSS, s ejekéni frakei < 45%, ktefi podstoupili echokardiogra-
fické a zatézove vysetreni. PSF byl stanoven jako rozdil mezi SF pfi maximalni zatézi a SF po 1 minuté
aktivniho odpocinku. Pacienti byli sledovani po dobu 5,9+3,3 let. Pfredbézné vysledky: Pacienti byli
rozdéleni do 3 skupin podle jejich PSF: skupina 1 (PSF <4 tep(/min), skupina 2 (5< PSF < 9 tepu/
min) a skupina 3 (PSF=10 tepl,/min). Skupina 1 méla nejvyssi mortalitu v kratkodobém i dlouhodobém
horizontu, metodou Kaplan-Meier byla stanovena pravdépodobnost preziti po dobu 1,5 a 10 let na
91%, 64% a 43% u skupiny 1, 94%, 76% a 63% u skupiny 2 a 92%, 82% a 70% u skupiny 3. Relativni
riziko pro PSS< 4 tepl/min (HR=2.46, p<0.0001) bylo srovnatelné s efektivitou ventilace VE/VCO2
> 34 (HR=2.46, p<0.0001) a spotrebou kysliku VO2 <14 ml/kg/min (HR=2.01, p<0.0001). PSF
predikuje mortalitu nezavisle na véku, pohlavi, funkéni skupiné, ejekeni frakci a BMI. Zavér: PSF po
zatézi mlze byt vyuzivan jako doplhkovy prognosticky ukazatel, predevsim na téch pracovistich, kde
neni rutinné provadéna zatézova spirometrie.
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POUZITi ALTERNATIVNICH (=KOMPLEMENTARNiCH) METOD
V REHABILITACI A PREVENCI KARDIOVASKULARNICH ONEMOCNENI

Kilian T., Lazné Libverda a.s.

Ve svém referatu bych chtél shrnout novinky tykajici se aplikovaného vyzkumu vlivu transcendentalni
meditace (TM )
a dalsich psycho-somatickych relaxacnich technik na pacienty s KVO, popr. dalSimi, spolu souviseji-
cimi, chorobami, jako je cukrovka,

HLP nebo hypertenze.V uvedenych studiich byl prokazan priznivy vliv meditacnich technik nejen na
snizeni, jak systolického, tak diastolického krevniho tlaku, ale potésuijici je i vliv na snizeni celkové
mortality, resp. ovlivnéni endotelialni funkce, jako podstatného patofyziologického faktoru rozvoje ate-
rosklerdzy a jejich zavaznych klinickych forem

u pacientU s jiz prokazanou arterialni sklerosou.

Nové byl prokazan vliv pravidelné praktikované meditace na snizeni inzulinové rezistence a tim i na
jeden s podstatnych faktorti obavaného metabolického syndromu vé. hyperlipoproteinemie.

Priznivé ovlivnéni autonomniho nervového systému, ktery hraje v rozvoji KVO vyznamnou roli, byl
vyzkumem vlivu meditace na pacienty
s KVO zjistén stabilizujici vliv na variabilitu srdec¢ni (tepové) frekvence.

Pravidelné praktikovani TM vedlo u sledovanych osob jiz po 6 ti tydnech k redukci uzkostnosti, skod-
organizmu na stres ). V ramci kompenzace vegetativni dysbalance
je vyznamné snizeni klidové tepove frekvence, resp. k omezeni sympatikotonie (zvySeni tonusu vagu-
parasympatiku) a snizeni plazmatické hladiny adrenalinu a serotoninu oproti pacienttim,

kteri nemeditovali. U meditujicich je dale vyznamné snizeni poctu hospitalizaci pro KVO.Nikoli bezvy-
znamné je snizeni BMI (nadvahy).
Jako nejvyznamnéjsi se vsak jevi zavér publikovany v r.2005 v ¢asopise
,American Journal of Cardiology“, ze pravidelny dusevni trénink ve smyslu TM je stejné efektivni, jako
uzivani lékul, v prevenci nahlé smrti koronarniho pivodu a TM tak m(ze prodlouzit pacientlim Zivot.

HYPOKINETICKE NEMOCI JE 45 LET

MUDr. Josef Chrastek
Vitastyl Marianské Lazné

V roce 1961 publikoval W.Raab (University of Vermont) hypotézu o hypokinetické nemoci. V jeho
predstave o vzniku ,nemoci z nedostatku pohybu* hraje vyznamnou roli vysoky tonus sympatiku. Jeho
pri¢inou jsou zmény zivotniho stylu panuijici ve vyspélych priimyslovych civilizacich. Svdj nazor ilustruje
na vtipnych obrazcich, na nichz prezentuje rozdilné habitualni typy diferencované rovnéz neurovege-
tativni prestavbou.
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PROBLEMATIKA NIKOTINISMU V LAZENSKYCH LECEBNACH

MUDr. Pavel Vanék, LL Konstantinovy Lazné a.s.,
+PhDr. Emil Kruzej, Ustav hygieny LF UK v Plzni

Koureni patfi mezi nejzhoubnéjsi navyky lidstva. Plsobi asi 50% vSech umrti obyvatelstva. Polovina
z nich je na kardiovaskularni choroby. Zhoubné ucinky koureni jsou v primé souvislosti s mnozstvim
vykourenych tabakovych vyrobki za den a s dobou trvani kurackého navyku.

Koureni zvysuje riziko celé rady chorob a to v nasledujicim rozsahu. Riziko pro:

- respirac¢ni choroby 4, 5krat
- kardiovaskularni choroby 1,6krat
- rakovinu plic 11,5krat

Nejvyssi relativni riziko je tedy pro bronchogenni a plicni karcinomy. Riziko ischemické choroby srdec¢-
ni je u kuraku zvyseno sice jen o 60% oproti nekuraklim, protoZe vsak jde o nejcastéjsi chorobu
v populaci, podili se koureni na postizeni nejvétsiho poctu osob. Koureni zvySuje riziko nejen pro
vznik ischemické choroby srdec¢ni (ICHS), srde¢niho infarktu, anginy pectoris a nahlé smrti, nybrz
také pro trombotické mozkové cévni prihody, aterosklerdzu aorty a velkych perifernich tepen a pro
vznik aortalniho aneurysmatu.

Alergie na tabakovy kour je zfejmé pricinou vzacné obliterujici trombangoitidy (Buergerovy choroby) a
muze vyvolat takeé fokalni fibrézu myokardu. Neptiznivy efekt koufeni se projevuje tedy pfi vzniku témér
vSech kardiovaskularnich chorob. Tento efekt je vyvolavan jak nikotinem, tak i zvySenim hladiny kar-
boxyhemoglobinu v krvi kuraku. Nikotin predevsim stimuluje vyplavovani katecholamin( z nadledvin a
sympatickych ganglii. CO inhalovany pfi koureni zvySuje hladinu karboxyhemoglobinu v krvi.

CO pusobi ischémii tkani, protoZze vazne prenos O, na membranach. Obé tato plsobeni se kombi-
nuji. Vznika tak endotelialni dysfunkce ztlustujici se stény arterii a progreduji aterosklerotické platy.
Soucasné se také zvySuje adhezivita desticek, hladina fibrinogenu a dochazi k nerovnovaze v dalsich
fibrinolytickych systémech a to v interakci PAI- 1 (inhibitor aktivatoru plasmogenu) a tPA (aktivator tka-
noveho plasminogenu). Potencuje se také vznik inzulinové rezistence a aterogenni efekt koureni se
uplatiuje také v dlsledku snizeni hladiny HDL cholesterolu. Bezprostiedni uc¢inky koureni vyvolavaji
nestabilitu myokardu, tachykardii a arytmii, tedy mechanismy nahlé smrti.

Koureni zvySuje riziko postizeni zejména u osob, které maji soucasné vysoké hladiny serového cho-
lesterolu, hypertenzi nebo diabetes. V téch zemich, kde jsou nizké primérné hladiny celkového cho-
lesterolu v populaci jako napriklad v Japonsku, nebo ve Stredomoiti je riziko aterosklerozy pisobené
kourenim nizsi, nez je v populacich stredni a severni Evropy a USA. Ve vSech zemich svéta vsak je
koureni spojené s vysokym rizikem respiracnich chorob a plicnich malignit.

Typy osobnosti a typy chovani kurakd

1) Ranni kurak - typ fyzické zavislosti

1.cigareta do 30 minut po probuzeni (WC, oteviené okno, kava, snidané nebo bez ni, ,ranni tekuty
chléb* atd.),

vétsina populace (nizsi vzdélani, spise podpramérny intelekt, slabsi socialni skupiny), az 5 cigaret,
nez-li odejde do zaméstnani.
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2) Stresovy (manazérsky) typ nebo téz psychogenné distresovy typ. Psychicky zavisly na kurackém
navyku (stresova kauza).

3) Kombinace a interakce mezi typem 1 a typem 2.

Nejvice zdravotné rizikovy - tézko Ize dosahnout véasného procesu kuracké abstinence.
Jde o jemné Casto neurotické osobnosti s vysokym 1Q.

Zavislost psychicka i fyzicka.

4) Specificky (koureni je spojené se specifickou situaci).

Koureni v CR (zdravotnicky personal):

Lékari 31,2-34,2%
Lékarky 16,1-29,2%
Zdr. sestry 36,8-41,6%

Koureni v USA (lékari): 3%
Americti lékari se svym chovanim blizi heslu ,,normalni je nekourit"!
Koncepce odvykaci lé¢by kuraku v ramci kardiovaskularni rehabilitace

Rehabilitacni 1é¢ba pacient(l s kardiovaskularni diagndzou nabizi prilezitost zaclenit do edukacéniho
programu téz intenzivni kurz odvykani koureni s psychoterapeutickou podporou v prvnich tydnech
abstinence, které jsou nejkriti¢téjsi pro vznik relapsu.

Z dosud provedenych srovnavacich studii ve svété je v sou¢asné dobé jako nejucinnéjsi metoda
odvykani koureni hodnocena kombinace skupinové psychoterapie, behavioralné orientované, s tera-
pii nahradnimi nikotinovymi preparaty. Zarazujeme proto do rehabilitacniho programu modifikaci této
metody.

Pouzit se mohly rlizné metody této terapie, napr. 6jednotlivych sezeni v tydennich intervalech, nebo
6-ti mésicni IéCba zahrnujici opét 6 sezeni s prodluzujicimi se intervaly, prip. s kontrolou po
1 roce apod.

Vychazi se z principu, Ze dllezitou soucasti IéCby je nejen podpora v rozhodnuti prestat kourit, ale
i podpora v pretrvavajici abstinenci, ktera by méla trvat co nejdéle, nejlépe dozivotné!

Situace pri pobytu pacienta v laznich ma vsak sva specifika.

Vyhodou je trvala nékolikatydenni pritomnost pacienta a celkova orientace pobytu na zménu zivotniho
stylu. Urcitou nevyhodou je omezena moznost kontaktu s pacientem po propusténi z l[écebny. Toto
vSak je kompenzovano intenzivnéjsi terapii s kratSimi intervaly mezi jednotlivymi sezenimi. Pro dany
ucel pouzijeme tento model odvykaciho kurzu:

Kurz zahrnuje nékolik skupinovych sezeniv 3-4 dennich intervalech, tedy dvakrat tydné. Pocet seze-
ni je 8-10, dle délky pobytu. Pocet pacient( ve skupiné v daném pripadé bude zaviset na moznostech,
optimalni je kolem 20, v daném pripadé bude patrné mensi, podle moznosti.

1. sezeni - Uvodni priprava ¢lend skupiny k zanechani koureni v pristim sezeni, zajisténi podmi-
nek pro nahradni nikotinovou terapii (NNT), vytvoreni realistickych a pozitivnich o¢ekavani, vysvétleni
vyhod vzajemné podpory ve skupiné.

2. sezeni - den zanechani koureni, seznameni s NNT, stanoveni cile abstinence, uzavieni zavaz-
kd.

3. a dalsi sezeni - skupinova podpora uzavienych zavazk(, dohled nad spravnym pouzivanim niko-
tinovych preparat.

Posledni sezeni - zavér a zhodnoceni kursu, rady jak predejit relapstim.
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V optimalni pfipadé mize byt pacient po ukonceni lazenského léceni predan do dispenzarni péce
ambulantni poradny pro odvykani koureni, pokud je v blizkosti jeho bydlisté. Pro vedeni odvykacich
kurzu jsou urceni terapeuti, kteri ziskali kvalifikaci ve Skolicim kurzu Institutu pro dalsi vzdélavani ve
zdravotnictvi.

Zaver

1) Uvedli jsme riziko koureni pro celou fadu chorob a zaroven poznatky o nepfiznivém vlivu koureni
pri vzniku a rozvoji kardiovaskularnich onemocnéni.

2) Provedli jsme rozbor typ(i osobnosti a typ chovani kurakd a porovnali % pocet kouticich lékart v
CR a USA s wystupem: normalni je nekouit.

3) Predstavili jsme koncepci odvykaci lé¢by kurakl v ramci kardiovaskularni rehabilitace v laznich.
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