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Zoznam pouzitych skratiek
ACTH

ADH

BMI

Dl

EDV

EF

EKG

ESC

ESH

ICH

MVC

ml.min* kg™

mmHg
N/m?
Peto2
REM

SATK

adrenokortikotropny hormon

antidiureticky hormon

body mass index — index telesnej hmotnosti
diurnalny index

enddiastolicky objem

ejekéna frakcia

elektrokardiografia

European Society of Cardiology - Eurdpska

kardiologicka spolo¢nost’

European Society of Hypertension - Eurdpska

spolo¢nost’ pre hypertenziu
ischemicka choroba srde¢na
infarkt myokardu

maximal voluntary contraction — maximalna volna

kontrakcia

prijem kysliku v mililitroch za minatu vztiahnuty na

hmotnost’ pri zatazi

milimetre ortutového stipca

Newton na meter Stvorcovy — jednotka tlaku
endexpirac¢ny tlak pre kyslik

rapid-eye movement — rychle pohyby oc¢i

stredny arterialny tlak krvi



SBP-A

SCN
SEM
SFmax
TBC
TO
VAT
VEe/Vcoz
Ve/Voo

V02 . kg -1peak

W.kg™

WHO

systolic blood pressure amplitude - amplitada

systolického krvného tlaku

nucelus suprachiasmaticus

smerodatna odchylka

maximalna srde¢nd frekvencia
tuberkuloza

tepovy objem

ventilaény anaer6bny prah

ventilacny ekvivalent pre oxid uhli¢ity
ventilaény ekvivalent pre kyslik
vrcholovy prijem kysliku prepocitany na hmotnost’
Watt — jednotka vykonu

Watt na kilogram — jednotka dosiahnutého vykonu

prepocitand na hmotnost’

World Health Organisation — Svetova zdravotnicka

organizacia

Poznamka: V zozname nie st uvedené symboly a skratky vSeobecne zname alebo pouzivané

len

ojedinele s vysvetlenim Vv texte.



1 Uved

Krvny tlak nie je konstantny, ale jeho hodnoty kolisaju v zavislosti na cirkadiannych
a cirkaseptanych (tyzdennych) cykloch. Toto kolisanie sa nachadza pod vplyvom vonkajsich
faktorov (svetlo, teplo, fyzicka aktivita, stres a i.), ktoré mézu svojou zmenou viest' k zmene
tejto rytmicity. V nasej diplomovej praci rozoberame vplyv pohybovej aktivity na tuto

variabilitu.
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2 Chronobiologia

Biologické zmeny, ktoré st casovo podmienené, skima veda s nazvom
chronobiologia. Zivot ajeho samotny vyvoj bol odjakziva ovplyviiovany periodicky sa
opakujucimi zmenami. Jedna sa o interakcie medzi Sinkom, Zemou a Mesiacom, ktoré
spdsobuju striedanie diia a noci, prilivu a odlivu, lundrnych rytmov (dizka periody je 28 dni)
¢i striedanie ro¢nych obdobi. Na zaklade existencie tychto exogénnych periodickych zmien
doslo behom evolicie k ustaleniu rytmov vo vnitri Zivych organizmov (Berger 1995, Svorc
a kol. 2008). Tieto potom nazyvame rytmami endogénnymi alebo biorytmami (Reid a Zee
2004). Z toho vyplyva, ze deje a ¢innost’ jednotlivych buniek, organov ¢i organovych ststav
neprebieha linearne ale pravidelne kolisa. Toto rytmické kolisanie méZeme zndzornit' ako
sinusoidalnu vinu, pricom ¢asovy tsek priebehu jednotlivého cyklu nazyvame perioda. Podl’a
Kittnara (2011) mdze byt tato peridda rdézne dlhad a na zédklade toho mdézeme rozdelit’ rytmy

na:

e Infradianne - trvajice len niekol’ko minut ¢i hodin (napr. kolisanie hladin ADH
V rozmedzi 12-15 minut).

e Cirkadianne — s periédou jeden deii (napr. kolisanie hladin rastového hormoénu).

e Ultradianne — majuce peridodu dlhSiu nez jeden dei.

e Cirkalunarne — peridda dlha priblizne 28 dni (napr. ovarialny cyklus).

e Cirkananualne — s trvanim pribliZne jednoho roku.

Okrem tychto zakladnych rytmov mozeme uviest’ aj d’alSie ako napr. cirkasemiseptanny
(priblizna peridda 3,5 dna), cirkaseptanny (7 = 3 dni), cirkasemianualny (priblizne 6 mesiacov
dlhy) ¢i solarny cyklus (trvajaci zhruba 10,5 roka) (Halberg 1953, Halberg a kol. 2004).

2.1 Synchronizatory biorytmov

Rytmy moZeme rozdelit na dve zakladné skupiny: externé rytmy (vonkajSich
podmienok) a biorytmy (prebichajice v zivych organizmoch). Vonkajsie vplyvy, ktoré sa
uplatiiuji a maju dopad na biorytmy, nazyvame synchronizatory. Jednotlivé synchronizatory
mozu na seba navzdjom pdsobit. Na zdklade sily pdsobenia a biologického ucinku

rozdel'ujeme synchronizatory na:

e Dominantné — sem patri najmi svetlo a teplota, prijem potravy a vplyvy okolného
prostredia ako napr. zvukové signaly.

e Slabé — kde zarad’'ujeme meteorologické podmienky (napr. vlhkost’ ¢i tlak vzduchu).

12



e Jemné — ide hlavne o0 kozmické vplyvy, ako su gravitace magnetické pole, ¢i slnecna

aktivita (Halberg 1953, Halberg a kol. 2004, Cornelissén a kol. 2010).

2.2 Cirkadianna rytmicita a biologické hodiny

Najvicsiu biologickll prioritu ma rytmus cirkadianny s trvanim cca 24 hodin, ktory
vyplyva z pohybu Zeme okolo svojej osy. Na presné urCenie ¢asu jednej otocky je nutné
stanovit’ si referen¢ny bod (po dokonceni otocky by sa Zem mala dostat’ do rovnakej polohy
vzhl'adom k tomuto bodu). Ak si ako tento bod zvolime Slnko, tak dizka tohto ,,slne¢ného
dna* bude skoro presne 24 hodin, narozdiel od ,,lunarneho dia“ trvajiceho az 24,8 hodin, kde
referenénym bodom je Mesiac. V pripade, ze si zvolime ako referenény bod hviezdy, tak
,hviezdny den* potom trva len 23,9 hodin. U ¢loveka dochadza k cirkadidnnemu kolisaniu
rady funkcii, medzi ktoré patria striedanie bdelosti a spanku, telesnej teploty, krvného tlaku,
srdecného rytmu ¢i kolisanie aktivity roznych enzymov. Tento 24-hodinovy rytmus je pod
vplyvom silnych, slabych aj jemnych synchronizatorov (Berger 1995, Dunlap 2004, Svorc
a kol. 2008).

U cloveka sa na riadeni cirkadiannej rytmicity podiela zlozka nervova a zlozka
humoralna. Hlavnym pacemakerom (vlastné biologické hodiny), ktory riadi tento rytmus je

ulozeny v ncl. suprachiasmaticus (SCN) (obr. 1).

Obr. 1. Endogénny pacemaker v ncl. suprachiasmaticus a jeho spojenie s epifyzou
(podPa: Kittnar, O. 2011)
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Jedna sa o dvojicu zhlukov uloZenych po oboch stranach tretej mozgovej komory
(predny hypotalamus) nasadajici na chiasma opticum (miesto prekrizenia optickych nervov).
Bunky tychto jadier samy o sebe Osciluju , pricom za hlavny synchronizator je povazovany
vazoaktivny intestindlny peptid ale aj iné latky. Do jadier smeruju aj informécie z vonkajsieho
prostredia a inych casti mozgu. Medzi vel'mi d6leziti drahu patri tzv. retinotalamicky trakt,
ktory sem prindsa informdciu o urovni svetelnej intenzity zo sietnice. Rytmickd cCinnost’
pacemakeru je potom prendsana do epifyzy (pinedlna zl'aza), ktord produkuje melatonin.
Hodnoty melatoninu s vysoké v tme, vrchol dosahuji okolo polnoci, naproti tomu cez den
dosahuji 10-krat niz§ich hodn6t. Melatonin svojou plazmatickou hladinou ovplyviiuje ostatné
bunky, tkaniva a organy. Ovplyviiuje nielen endokrinné rytmy ako kolisanie hladin kortizolu,
rastového hormoénu, aldosteronu a inych hormoénov, ale aj ostatné cirkadianne cykly, kde
zarad’'ujeme zmeny telesnej teploty, dennej aktivity ¢i prijmu potravy (Soucek a Kara 2002,

Petrasek 2007, Kittnar 2011).

Hladiny melatoninu vo vys$Som veku klesaji, zmenSuje sa rozdiel medzi maximom
a minimom hladin melatoninu a d’al'sich horménov, ¢o vedie k zmenam spanku a bdenia,
teplotného rytmu a inych funkcii (Kittnar 2011). Existuju i Studie (Siegelova a kol. 2007),
ktoré dokazuju vztah medzi cirkadidnnou variabilitou krvného tlaku a vekom, kde najvacsi
rozdiel medzi hodnotami tlakov cez noc a cez den, bol zaznamenany okolo 45 roku Zivota.
Od tohto vrcholu doslo so zvySujucim vekom k znizovaniu rozdielov dennych a no¢nych
tlakov. Dalgia $tudia (Siegelova a kol. 2006) poukazuje na mierny narast hodnoty tlakov (STK
011 mmHg a DTK 3 mmHg) o tretej hodine v noci v pripade, ze osoba spi v osvetlengj
miestnosti. V pripade dlhodobejSicho podsobenia modze tento fakt negativne ovplyvnit
cirkadidnnu variabilitu krvnych tlakov. Medzi ohrozenu skupinu patria aj nevidomy,
u ktorych chyba akékol'vek moznost’ vnimanie svetla, o méze spdsobit’ zavazné poruchy
biologickych rytmov. Zo vSetkych tychto poznatkov nadm vyplyva, ze cirkadidnne
usporiadanie je tak zakladnou vlastnostou Zivota, a jeho narusenie méze viest k letalnym

dosledkom (Illnerova a Nevsimalova 2007).
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3 Krvny tlak

Pod pojmom tlak krvi rozumieme hydrostaticky tlak krvi v tepnach systémového
obehu. Z fyzikalneho hladiska teda ide o silu pdsobiacu na jednotku plochy (N/m?).
V krvnom rie€isku krvny tlak zmeriame ako silu, ktorou tlaci objem krvi kolmo na stenu ciev
(Silbernagl a Despopulos 2004, Rokyta 2015). Pretoze je krv rytmicky vypudzovana z lave;]
komory, vyvola toto vypudenie prechodné zvysenie tlaku, ktoré nazyvame tlakovy pulz. Na
krivke zmeny tlaku v aorte a velkych tepnach mézeme teda pozorovat’ narast tlaku az do
urcitého maxima, ktoré je nasledované poklesom. Tento pokles trva po cely zbytok srdecného
cyklu, nie je vSak linearny, ale je preruSeny kratkym vzostupom, tzv. dikrotickou vinou. Tento
jav vznikd na zaciatku diastoly v dosledku relaxdcie komory a spdtného narazu krvi
uzavierajuceho aortalnu chlopniu. Hodnota tlaku vSak vd’aka elasticite tepien a periférnemu
odporu nikdy neklesne k nule, ale zostava aj na konci diastoly pomerne vysoka (obr. 2)
(Kittnar 2011, Silbernagl a Lang 2012).

Obr. 2. Priebeh tlaku krve v tepnach behom srde¢nej revolucie (podPa: Kittnar, O.
2011)
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3.1 Druhy krvného tlaku a normalny arterialny tlak

ktorti klesne tlak behom diastoly, nazyvame tlakom systolickym. Tlakovli amplitadu, t. j.
rozdiel medzi systolickym a diastolickym tlakom, oznacujeme ako tlak pulzovy. Stredny tlak
je priemerna hodnota tlaku behom celého srdecného cyklu. Hodnota tohto tlaku sa vSak

nerovna aritmetickému priemeru tlaku systolického a diastolického. Je to spdsobené tym, ze
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diastola trva o nieco dlhSie ako systola, takze aj hodnota stredného arteridlneho tlaku je blizSie
tlaku diastolickému (Ganong 2005, Filipovsky 2014). V praxi ho moézeme vypocitat’ podla

vzorca.
SATK =1/3 STK + 2/3 DTK
Optimalne hodnoty by mali u zdravych l'udi v kI'ude byt’:

e systolicky tlak 120 mmHg,

e diastolicky tlak 70 mmHg,

e stredny tlak 90 mmHg,

e pulzovy tlak 50 mmHg (Trojan 2003).

3.2 Meranie krvného tlaku
Existuje niekol’ko metdd a sposobov merania a monitorovania krvného tlaku.
Z biofyzikdlneho hladiska moéZeme metddy merania krvného tlaku rozdelit na zdklade

invazivnosti do dvoch velkych skupin na:

e metédy priame (invazivne) — pri ktorych dochadza k naruSeniu integrity
kozného krytu a zavedeniu snimaca do krvného rieciska a

e metody nepriame (neinvazivne) - kde sa snima¢ nachadza na povrchu tela

(Navratil a Rosina 2005).

Z hladiska klinického a ¢asového priebehu merania zas mézeme rozdelit meranie

a monitorovanie krvného tlaku na tieto skupiny:

e ambulantné (kauzalne, prilezitostné) meranie,

e domace meranie krvného tlaku,

e ambulantné monitorovanie (24-hodinové ¢i 7-dinové) a

e Kkontinualne meranie tlaku ,,tep po tepu* (Peniaz 1973, Soucek a Kara 2002,

Widimsky 2014).

3.2.1 Metody priame (invazivne)

Jednd sa o metodu, pri ktorej do krvného rieciska zavadzame katéter. Katéter je
vybaveny tenzometrickym drotikom, takze pri zmene tlaku v cievach dochadza k zmene jeho

odporu ¢i kapacity, ktort snimame. Tento typ merania sa vyuZiva pri zloZitejSich operaciach
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napr. v kardiochirurgii, a zaroven to je ale jedina obecnejSie pouzivana metdda, ktora

umoznuje merat’ tlak v srdci ¢i zilach (Hrazdira 2001, Benes 2015).

3.2.2 Metddy nepriame (neinvazivne)

Metod, ktorymi meriame tlak krvi z povrchu tela je viacero. Medzi najznamejSie
a najpouzivanejsie radime auskultaéni a oscilometrickti metddu. Auskultacna metoéda podla
Riva-Rocciho je zalozena na podklade vzniku tzv. Korotkovych fenoménov ¢i Korotkovych
oziev. Pri tejto metdode vyuzivame nafukovaciu manzetu upevnenl na pazu vo vyske srdca,
ktora pri nafiknuti zuzi krvny prietok az cievu uplne uzavrie. Pokial’ je v manzete vyssi tlak
ako systolicky, tak krv neprechddza. Vzduch z manzety pomaly vypustame. V momente, ked’
ddjde k vyrovnaniu tlaku manzety so systolickym, za¢ne krv pulzne prudit’ do paze. Pradenie
je vSak turbulentné a pri narazoch na stenu predtym vyprazdnenej tepny dochadza k vzniku
Korotkovych oziev. Tie zaznamendvame pomocou fonendoskopu prilozeného v kubitalne;j
jamke vySetrovanej osoby. Hodnoty tlaku zaroven odc¢itame zo stupnice tonometra.
V okamZiku prvého fenoménu odc¢itame tlak systolicky, pri oslabeni az Gplnom vymiznuti

odcitame tlak diastolicky.

Digitalne tonometry naproti tomu vyuzivaji oscilometricki metédu. Periodicky sa
meniaci tlak vyvolava objemové pulzacie, ktoré sa prenasaji na povrch paze a na manzetu.
Maximalnej pulzéacie bude dosiahnuto vtedy, ked’ sa tlak v manzete vyrovna strednému
arterialnemu tlaku, ktory zaznamena. Tlak systolicky a diastolicky st nésledne empiricky

urcené vybavenim pocitaca (Hrazdira 2001, Benes 2015).

Medzi dalSie vyuzivané metody patria metdda digitdlnej fotopletysmografie
a ultrazvukova metdda. Ultrazvukova metoda je zaloZzena na snimani dopplerovského
fazového posunu vo vysielanom ultrazvukovom signali. K tomu odchadza v momente, ked’
v postupne vyfukovanej manzete klesne tlak pod urovenn systolického tlaku, a ten potom

indukuje pohyb tepnovej steny.

Metoda digitalnej fotopletysmografie bola objavena brnenskym fyziologom Prof.
MUDr. Janem Penidzem. T4to metdda umoziuje kontinudlne monitorovanie tlaku z prstovych
artérii, vd’aka $pecidlnej konstrukcii servosmy¢ky a dvoch fotodiod. Ulohou servosmyéky je
menit’ tlak v manzete tak, aby pri zmenach priebehu krvného tlaku nedochadzalo k zmenam
priechodu svetla prstom, teda aby li¢ ostaval konStantny. Zmeny tlaku v manZete su

zaznamenavané a poskytuji nam informacie o tlaku Kkrvi v kazdom momente. Touto metoda
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nam poskytuje hodnoty relativnych zmien systolického a diastolického tlaku (Siegelova a kol.

1967, Molhoek a Wesseling 1984, Soucek a Kara 2002).

3.2.3  Ambulantné (kauzalne) meranie krvného tlaku

Toto meranie sa vykonava v ordindcii lekara. Bohuzial' ndm toto meranie poskytuje
len priblizny obraz o tlaku pacienta v dant dobu dna. Neposkytuje nam informacie
0 cirkadiannej variabilite krvného tlaku. Navyse skreslenie vysledkov méze sposobit’ syndroém
bieleho plasta (hypertenzia u lekara, ale normalny tlak doma) ¢i maskovana hypertenzia
(normalny tlak u lekara, ale hypertenzia doma). Prognosticky hor$ia varianta je maskovana
hypertenzia, ktor sprevddza castejSie vySSia hmotnost’ l'ave; komory a CastejSi vyskyt
aterosklerotickych platov v karotiddch (Widimsky a Sachovd 2004). Aj napriek vSetkym
zmienenym nevyhodam, ale toto vySetrenie patri k vyznamnym diagnostickym postupom,
a preto je dolezité k nemu pristupovat’ zodpovedne a vykonavat’ ho technicky spravne. Tlak
meriame u sediaceho pacienta po 5-10 minatovom ukludneni. Pacient nesmie rozpravat.
Pacient je zl'ahka oprety a ruku ma vol'ne poloZenu na stole, aby paZa bola v Grovni srdca.
Manzeta nesmie ani skrtit, ale nesmie byt ani voI'na. Jej dolny okraj by mal dosahovat’ 1-2
cm nad laktova jamku. Meriame s presnostou na 2mmHg, takze musime dbat’, aby sme
vzduch z manzety odpustali dostato¢ne pomaly (optimalne 2-3 mmHg za sekundu). Meranie
opakujeme 3-krat, priom za vysledni hodnotu povazujeme priemer z druhého a tretieho

merania (Siegelova a kol. 1993, Némcova 2006, Karen a Filipovsky 2014).

Niektoré najnovsie Stadie prisli so zaujimavymi poznatkami. Podl'a nich je vhodné
pacienta upozornit, aby nemal skrizené nohy v kolenach, pretoze tato poloha zvysSuje
systolicky tlak zhruba 0 7 mmHg a diastolicky asi 0 2 mmHg (Adiyaman a kol. 2007). Dalsia
Stadia (Clark a kol. 2014) zistila, Ze efekt bieleho plasta je u lekarov vyraznejsi ako u sestier.
U identickych pacientov totizto lekari namerali v priemer 0 7 mmHg vyssi systolicky a 0 3,8

mmHg vyssi diastolicky tlak v zrovnani so sestrami.

3.2.4 Domace meranie krvného tlaku

Domice meranie je uz pomerne rozsirené, a podiela sa efektivne na zlepSeni

diagnostiky hypertenzie. Takisto je v§ak nutné dodrzat’ par zadkladnych zésad:

» pouzivat len overené pristroje, idedlne plne automatické, ktoré sa
nafukuju vlastnym kompresorom
» dostatocne pouceny pacient o spravnej technike merania

» stanovenie presnych ¢asov a poc¢et merani za den
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Podl'a doporu¢eni by malo dojst’ k meraniu behom tyzdna, 7 dni po sebe iducich.
Pacient by sa mal merat’ rano i vecer (aspoii po 5 minitovom ukl'udneni). Pacient potom
spriemeruje hodnoty z druhého az siedmeho dna (hodnoty z prvého dna nepocitame). Za
referenént hodnotu pri domacom merani potom povazujeme tlak > 135/85 mmHg.
V domacom prostredi dochddza k odburaniu stresového faktoru (syndrom bieleho plasta),
preto aj stanovena hrani¢na hodnota je nizsia. V pripade, Ze sa pacient bude merat’ cez den
Vv trojhodinovych intervaloch, a zaroven sa zmeria aspoil raz v noci, mozeme ziskat' asponl
orientatné informacie o cirkadiannej premenlivosti jeho tlaku (Siegelova a kol. 1993,

Némcova 2006, Parati a Stergiou 2008, Taborsky a kol. 2015).

3.2.5 Ambulantné monitorovanie krvného tlaku (24-hodinové a 7-dnové)

Toto meranie nam umoznuje spolahlivejSie zhodnotenie krvného tlaku v porovnani
S hodnotami kauzalnych merani. Vdaka nemu moézeme sledovat’ aj variabilitu tlaku behom
dina. Monitorovacie pristroje pouzivaji prevazne oscilometricki metédu merania krvného
tlaku. Existuji vSak aj pristroje na principe auskultathom. Pristroj je tvoreny manzetou

a samotnym pristrojom, ktory je pripevneny k opasku pacienta (obrazok 3).

Obr. 3. Pristroj na ambulantné monitorovanie krvného tlaku (podla: Siegelova, J. a kol.
2015)

Pristroj meria tlak v pravidelnych intervaloch behom 24 hodin, 48 hodin alebo 7 dni.

Cez den sa interval pohybuje v rozmedzi 15-30 mintt a cez noc 30-60 minut. Jednotlivé
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merania sa ukladaju do medzipamite pristroja a je mozné ich pocitacovo spracovat’ ¢i uz
formou tabuliek alebo grafov (Siegelova a kol. 1993, Soucek a Kara 2002, Siegelova 2010).

Metoda je charakterizovand vysokou reprodukovatel'nost'ou v pripade dodrzania tychto zasad:

pouzivat’ len validizované pristroje so spravnou velkostou manzety
pacient vykonava vsetky obvyklé aktivity

vV dobe merania ma podopretu pazu vo vyske srdca

YV V VYV VYV

do zépisniku zapisovat’ neobvyklé aktivity a ¢as spanku (Némcova

2006)

K spravnemu hodnoteniu 24-hodinového monitorovania musi byt uspeSnych aspon
70 % merani (Taborsky a kol. 2015). Pristroj nam méze poskytnat’ informacie o absolutnych
hodnotach srde¢nych frekvencii, tlakov systolickych, diastolickych, pulzovych a strednych
arterialnych v sledovanych intervaloch. Dalej moZeme ziskat’ priemerné hodnoty, maximalne
a minimalne body, mézeme sledovat’ pritomnost’ ¢i nepritomnost’ no¢né¢ho poklesu a ranného
vzostupu a urcit’ cirkadidannu variabilitu. Sledujeme pokles tlaku v noénych hodinach o 10%,

tzv. diurndlny rytmus (Soudek a Kara 2002, Stejfa 2007, Havelkova a kol. 2014).

Najviac informdacii ndm moze poskytnut ale 7-diilové monitorovanie krvného tlaku,
ktoré nehodnoti len cirkadidannu variabilitu, ale zachyti aj kolisanie v cyklu poltyZzdiiovom
i tyzdiiovom. V porovnani s 24-hodinovym monitorovanim ma toto meranie urcité Specifika.
Pristroj totizto meria hodnoty tlaku a srde¢nej frekvencie v case od 6:00 do 22:00
V polhodinovych intervaloch, kym cez noc, teda vcase od 22:00 do 6:00, pracuje
V hodinovych intervaloch. Po ukonfeni merania sa tdaje taktiez spracovdvaji pomocou
pocitacovych programov. Vd’aka tomu, Ze ma pacient pristroj cely tyzden, ma Cas si na neho
zvyknuat, ¢im vyrazne odburame stres z novej Veci (tzv. ,,novelty pressure effect”) a syndrom
bieleho plasta (Siegelova a kol. 1993, Siegelova 2004, Riha¢ek akol. 2008, Cornélissen
a kol. 2015).

3.2.6 Kontinualne monitorovanie krvného tlaku ,, tep po tepu‘

Toto nepretrzité neinvazivne monitorovanie krvného tlaku je umoZznené metddou
digitalnej fotopletysmografie objavenou Prof. MUDr. Janem Penazem. Princip tejto metody
spociva v zaisteni kon§tantného prietoku krvi prstom, okolo ktorého je ovinutd manzeta. Tym
sa vyrazne odliSuje od ostatnych neinvazivnych metdd. Pristroj je tvoreny spdtnovizbovym
regulacnym systémom (tzv. servosmycka), ktory na zaklade zmien priebehu krvného tlaku

v artérii dokaze vel'mi rychlo menit’ tlak v manzete tak, aby nedoslo k zmene objemu krvi
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v distalnej Casti prstu, a aby prestup svetla ostaval konstantny. Zmena tlaku v manzete tak
odpovedd zmene krvného tlaku. Na tomto principe je skonStruovany aj prenosny pristroj
Portapres, ktory nam tak umoziuje ziskat’ cenné informacie o regulacii krvného obehu a jeho
funkénych a patologickych zmenach. Zatial’ je ale tento pristroj pouzivany len na Specidlnych

diagnostickych a vyskumnych pracoviskach (Penaz 1973, Siegelova a kol. 2004, Kolat 2007).

3.3 Cirkadianna variabilita krvného tlaku

Cirkadianne alebo inak nazvané tzv. diurnalne rytmy su spojené so striedanim dna
anoci na Zemi. VacSina zivych organizmov, ktoré st vystavené tomuto striedaniu, vykazuja
rytmické fluktuacie telesnych funkcii, pricom su schopné tieto funkcie synchronizovat’ podla
striedania  svetla atmy. Klacova rolu v synchronizacii zohrava  pacemaker
v ncl. suprachiasmaticus, ktory na zaklade cirkadiannej rytmicity vyvolava sekréciu
melatoninu z epifyzy ovyplvitujic tym funkény stav d’alSich organov a orgdnovych sustav.

Hladiny melatoninu dosahuju svojich vrcholov behom noé¢nych hodin (Soucek a Kara 2002).

Krvny tlak  taktiez podlieha cirkadidnnej rytmicite. Po prebudeni a zaujati
vzpriamenej polohy s nastupom dennych aktivit dochadza k nahlemu vzostupu krvného tlaku.
Ten dosahuje svoj prvotny vrchol najcastejSie okolo deviatej hodiny doobednej. Poobede
dochadza k urc¢itému poklesu zhruba na dve hodiny, aby potom mohol dosiahnut’ druhotného
vrcholu (medzi 16:00-19:00). Potom uz tlak postupne klesa s minimom medzi polnocou
a tretou hodinou no¢nou. K prebudzacej reakcii dochadza medzi piatou a siedmou hodinou
rannou, ktora je spojend s aktivaciou sympatiku a zvySenou hladinou katecholaminov, ¢im
cyklus zaCina odznova. Behom dna je navySe kolisanie krvného tlaku ovplyviované
samozrejme aj polohou tela, fyzickou ¢i psychickou aktivitou ¢i inou formou zéataze ako
napr. prijem potravy, uzivanie liekov a i. TaktieZ behom spanku sa krvny tlak meni. Je to dané
striedanim REM (rapid-eye movement) a non-REM faze spanku. Behom REM faze spanku
je organizmus pod vplyvom sympatického adrenergného nervového systému, ¢o sa prejavuje
prechodnymi vyraznymi vzostupmi krvného tlaku a srdecnej frekvencie. V no¢nych hodinach
by teda malo dochadzat’ k fyziologickému poklesu krvného tlaku o 10-20 %. Jedincov s tymto
normalnym poklesom oznacujeme ako dippers. Je pravdepodobné, Ze kolisanie krvného tlaku
je geneticky zakddované, lebo je mozné ho pozorovat' aj u jedincov, ktory cely den travia
v lahu a v klude (Steassan a Bulpit 1992, Soucek a Kara 2002, Smolensky 2007, White
2007).
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3.3.1 Diurndlny index

Diurnalny index nam sluzi k objektivizacii no¢ného poklesu krvného tlaku. Vypocita

sa na zaklade vzorca:
DIURNALNY INDEX = 100 x (denny TK — no¢ny TK)/ denny TK

Za fyziologick hodnotu sa poklada diurnalny index 10-20 % (Mancia a kol. 2013).
Na zaklade diurndlneho indexu si mézeme jednotlivcov rozdelit' do viacerych skupin ako

ukazuje tabul’ka 1.
Tab. 1. Klasifikacia jedincov podl'a DI (podl'a: Homolka 2006)

Kategoria Nocny pokles krvného tlaku

Dippers — fyziologicky pokles 10-20 %
Non-dippers 0-9%
Extrémny dippers >20%
Reverzny dippers < 0 % (krvny tlak v noci dosahuje vyssich

hodnot nez cez den)

V pripade, Ze pre vypocet nocné¢ho poklesu tlaku vyuzijeme vzorec s jednoduchym
pomerom krvného tlaku za noc a den (TK noc/TK den), tak osoby klasifikujeme podla
tabul’ky 2 (Taborsky a kol. 2014).

Tab. 2. Klasifikacia pacientov do skupin podla vzorca TK noc/TK den (podla: Taborsky
a kol. 2014)

Kategoria Pomer noc/den

Non-dipper >1,0
Mierny dipper 0,9-1,0
Dipper 0,8-0,9

Extrémny dipper <0,8

Non-dipper profil znamena naruSenie cirkadiannej variability krvného tlaku, ktory
byva spojovany s roznymi patologickymi stavmi. Osoby s non-dipper profilom maji vyssiu
tendenciu k hypertrofii I'avej komory, k zhrubnutiu stien a. carotis, taktiez maji vyssi vyskyt
nemych cievnych mozgovych prihod ¢i poskodenia sietnice. Medzi stavy, u ktorych moze byt
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pozorovany non-dippers profil patria esencidlna hypertenzia, chronicka renalna insuficiencia,
mikroalbuminuria, diabetes mellitus, Cushingov syndrom, chronické¢ srdecné zlyhanie,
Addisonova choroba, poruchy spanku a mnoho d’al§ich. U 0s6b s reverznym profilom byva
Castym nalezom tazkd sekundarna hypertenzia ¢i Parkinsonova choroba. Reverzny dippers
maju najcastejsi vyskyt kardiovaskularnych prihod. Fyziologicky tento stav modzeme
pozorovat’ u l'udi s pracou v noénych prevadzkach. Osoby S autondmnymi poruchami ¢i
osoby, ktoré sa liecia na hypertenziu bieleho plasta maju Casto pritomny extrémny dippers
profil (Soucek a Kara 2002, Cuspidi a kol. 2004, Torun a kol. 2005). Vyskum Routledge
a kol. (2007) zistil Ze so zvySujucim vekom je vyskyt non-dippers profilu niekol’konasobne
vy$$i. Okrem toho sktmal aj vyskyt tohto profilu pre rdzne etnicity, pohlavie a iné
demografické ukazatele. ZvySeny vyskyt non-dippers profilu preukazal u africkoamerickej
rasy, U zien po menopauze, u l'udi so spankovou apnoe a s nekvalitnym spankom. Taktiez
stadia Dauvilliersovej a kol. (2012) potvrdila vysoké percentudlne zastupenie non-dippers
profilu u pacientov s poruchou spanku. Konkrétne sa jednalo o narkoleptickych jedincov

s kataplexiou v spojeni s dysregulaciou REM spanku.

3.4 Cirkaseptanna variabilita krvného tlaku

Okrem 24-hodinovych cyklov sa na kolisani hodné6t krvnych tlakov podiel'aji aj cykly
cirkasemiseptanne (3,5-dilové) a cirkaseptanne (7-dnové). Tie vo svojej Stadii popisali
Cornélissen a kol. (2015) a m6zeme ich pozorovat’ na grafoch 1-3 z tejto studie, zalozené na
databaze meranej v Brne (tym Prof. Siegelovej, Prof. Fisera, MUDr. Duska a Mgr.

Havelkovej) sedmidiiovym ambulantnym monitorovanim krvného tlaku v priebehu 24 hodin.
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Graf 1. Cirkaseptanna variabilita systolického krvného tlaku (podla: Cornélissen, G.

a kol. 2015)

130

129

SBP (mmHg)
8

—
L
=

126

125
SAT

SUN MON TUE WED THU FRI

SBP — systolicky tlak krvi, SUN — nedel'a, MON — pondelok, TUE — utorok, WED —
streda, THU — stvrtok, FRI — piatok, SAT — sobota

Graf 2. Cirkaseptanna variabilita diastolického krvného tlaku (podPa: Cornélissen, G.

a kol. 2015)
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Graf 3. Cirkaseptanna variabilita srdefnej frekvencie (podl'a: Cornélissen, G. a kol.

2015)
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Podla tejto stadie dosahujii hodnoty krvnych tlakov a srdecnej frekvencie prvého
vrcholu v pondelok. Potom dochadza k ich postupnému poklesu az do stredy, aby potom
mohli opat’ stipnut’ a dosiahnut’ druhého vrcholu ku konci pracovného tyzdina na prelomu

Stvrtka a piatka.
3.5 Faktory ovplyviiujice krvny tlak

3.5.1 Prijem potravy a obezita

V stvislosti s redistribuciou krvi do splanchnickej oblasti pri poziti jedla dochadza
k poklesu systémového krvného tlaku. Tento pokles oznacujeme ako postprandialnu
hypotenziu. Z hladiska klinického moze byt tento fakt ¢asto podcenovany obzvlast u starSich
Pudi, uktorych moéze viest ku vzniku synkop. Pod pojmom postprandialna hypotenzia
klinicky rozumieme pokles systolické¢ho tlaku krvi > 20 mmHg alebo pokles pod 90 mmHg
z tlaku > 100 mmHg v obdobi dvoch hodin po jedle. Podl'a Luciano a kol. (2010) sa tento stav
moze vyskytovat hlavne u starSich Tudi uzivajucich diuretika, u T'udi s parkinsonovou
chorobou, s diabetes mellitus ¢i s hypertenziou. Rizikovym faktorom mdze byt aj uzivanie
3 aviac liekov. Délezitu tlohu zohrdva aj zloZenie, teplota a ¢as jedal. K vacSiemu poklesu

tlaku tak vedie strava bohata na cukry a teplé jedla (50 C°), priCom k védcSiemu poklesu tlaku
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dochadza skor pri ranajkach a obede. Studia preukazala Ze so stipajiicim vekom je tento
pokles vyraznej$i a moze byt nezavislou predzvestou mortality pri cievnych mozgovych
prihodach a infarktoch myokardu (Son alee 2009, Luciano akol. 2010). Naopak
K hypertenzii moze viest zvySeny prijem Zivin v spojeni s obezitou. VySSia prevalencia
hypertenzie dosahuje az hodnoty 50 %, pricom vyznamnu ulohu zohrava aj typ obezity. Ako
vyznamnejsi rizikovy faktor sa ukazuje tzv. abdominalny typ obezity s nahromadenim tuku
Vv brusnej dutine a retroperitoneu. Na vzniku hypertentenzie sa vplyv obezity odraza pomocou
inzulinorezistencie, citlivosti a zvySeného privodu sodiku (Horky 2014). Podl'a Haynes (2008)
sa pripasta aj patogeneticky vplyv leptinu prostrednictvom zvySenej sympatoadrendlnej

aktivity.

3.5.2 Alkohol

Pri akatnom poziti alkoholu dochadza k tzv. bifazickej hemodynamickej reakcii, pri
ktorej najprv tlak krvi poklesne vplyvom vazodilatacie po dobu 9 hodin, po ktorom nastava
zvySenie krvného tlaku (v porovnani s hodnotami pred konzumdaciou alkoholu) zhruba na
rovnaké obdobie (Obata a kol. 2005). U5-11 % muzov hypertonikov je vysoky tlak
spojovany s nadmernou konzumaciou alkoholu (Horky 2014), pricom ovela rizikovejsie je
narazové pitie alkoholu s 1,7-krat vy$Sou pravdepodobnostou rozvoja u mladych muzov.
U zZien sa rovnaky trend nepreukdzal, naopak pravidelnd konzumacia alkoholu mierneho az
stredného mnoZstva bola spéta s niz§im rizikom rozvoja hypertenzie (Taylor a kol. 20009,
Twichel a kol. 2014). O ovplyvneni 24-hodinového profilu krvného tlaku rozhoduje doba
konzumacie alkoholu. Podl'a Kawano (1998) konzumacia alkoholu v rannych hodinach znizi
hodnoty tlaku cez den a zvysi ich hodnotu cez noc. Pri pozivani alkoholu vo vecernych
hodinach tomu bude naopak. Vplyv alkoholu na krvny tlak je zrejmy a pricita sa objemovému
uc¢inku a aktivacii sympatického nervového systému. Obecnym odporucenim, ale urcite
ostava obmedzit'® konzumaciu alkoholu u nemocnych s hypertenziou (Cornélissen a Kol.
2014a). Vich pripade kazda redukcia prijmu alkoholu o jeden pohar za den, zniZuje
diastolicky a systolicky tlak o ImmHg (Horky 2014).

3.5.3 Sol

Konzumacia soli a jej vplyv na vyskyt hypertenzie a kardiovaskularnych choréb je
neustale predmetom diskusii a dlho eSte bude. Studia Mente a kol. (2014) skumala vztah
medzi exkréciou sodiku v rannej moci a hypertenziou. Zistilo sa, Ze kazdé zvySenie sekrece
sodiku o 1 g za denl vedie k vzostupu STK 0 2,11 mmHg a DTK 0 0,78 mmHg. Vztah vSak

nebol linedrny, ale narast tlaku spojeny s rasticou exkréciou bol vyraznejsi pri exkrecii sodiku
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> 5 g/den, u pacientov s hypertenziou a so zvySujucim sa vekom. Vyskum O'Donnel a kol.
(2014) zas sledoval zavislost’ exkrécie sodiku s vyskytom kardiovaskularnych prihod a umrti
behom 3,7 rokov. Vysledkom bol o 15 % vyssi vyskyt kardiovaskularnych problémov u l'udi
so zvySenym vylucovanim sodiku do moc¢i nad 7 g za den. Aj napriek tomu vSak sprava
Cornélissen a kol. (2014b) priamo nepotvrdila na zaklade viacerych spracovanych studii, ze

by zvyseny prijem soli preukazne suvisel s rizikom kardiovaskularnych chorob.

3.5.4 Fajcenie

Fajcenie sposobuje smrt’ u 5,4 milionu l'udi za rok na celej planéte. Existuju
nespocetné Studie, ktoré sa zaoberali vplyvom fajCenia na krvny tlak. Bohuzial’ vysledky sa
zna¢ne liSili, a tak aj v dnesnej dobe je tazké spravit’ si Gplny obrazok o tejto problematike.
Zatial’ sa podarilo potvrdit’, Ze kratkodoby uc¢inok fajcenia veduci ku kratkodobému vzostupu
tlaku atepovej frekvencie spoCiva vo zvySenej sekrécii epinefrinu a norepinefrinu a tym
aj zvySenej aktivacie sympatického nervového systému. Otazka dlhodobosti tohto ucinku,
vSak eSte nebola nezvratne potvrdena. Existuja Studie (Halimi a kol. 2002, Bowman a kol.
2007), ktoré tvrdia, ze fajCenie je rizikovym faktorom hypertenzie na podklade cievneho
poskodenia. Na druht stranu mame ale Studie (Lee a kol. 2001, Thuy a kol. 2010), ktory tento
trend nepotvrdili a nezistili Ziadnu stavislost’ medzi chronickym faj¢enim a vyskytom vyssieho
krvného tlaku u faj¢iarov. Gumus a kol. (2013) naznacujt, ze by ku dlhodobému zvySeniu
krvného tlaku mohol viest mechanizmus postupného poskodenia cievnej steny. V tomto
mechanizme zahriiuje uz preukdzany efekt fajéenia na endotelidlnu dysfunkciu, formaciu
aterosklerotickych plakov a zvySenie cievnej rigidity. Aj napriek tomu, ze zatial nebola
dokazana priama suvislost’ fajéenia a vyskytu hypertenzie, je fajéenie povazované za rizikovy
faktor rady inych kardiovaskularnych ochoreni, ktoré s hypertenziou stvisia ako napr.
ischemicka choroba srdecna (Horky 2014). Aj na zaklade tohto smernice ESC a ESH pre

arteridlnu hypertenziu (Mancia a kol. 2013) doporucuju s fajéenim prestat’.

3.5.5 Psychosocialny stres

Akutny stresovy stav so zvySenou sympatoadendlnou a hypofyzo-adrenokortikalnou
aktivitou vznikd vkaZzdom stave ohrozujlici homeostdzu organizmu. Subor tychto
neurohumorélnych zmien nazyvame stresovou reakciou, ktorou centrdlny nervovy systém
reaguje na vnatorné i vonkajSie podnety (stresory). Aktivaciou sympatiku sa mé organizmus
pripravit’ na okamzitu svalovl akciu (obranu alebo tUtek - ,,fight or flight*) (Fejfar a Pferovsky
2002). Na podklade tychto zmien dochadza pri kratkodobom vystaveni stresovému stimulu

k zvySeniu krvného tlaku, pricom vyska a trvanie takejto stresovej reakcie je znacne
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individualne a zavisi na reaktivite jedinca. Pri nadmernej ¢i dlhodobej stresovej reakcii moze
dojst’ k trvalej fixacii krvného tlaku vo zvySenych hodnotach, ¢o eventualne vedie k rozvoji
hypertenzie. Medzi ohrozené osoby patria l'udia pracujici v stresovych podmienkach ¢i l'udia
s genetickou predispoziciou ku vzniku hypertenzie (Horky 2014). Stidia Gasperin a kol.
(2009) skamala vplyv psychologicky stresujucich uloh na dospelych jedincoch vo veku 18-
64. Zistili, ze osoby so zvysenou reaktivitou krvného tlaku behom plnenia zadanej tlohy a so
zvySenym krvnym tlakom behom zotavujicej faze po ukonceni tilohy mali vysSie tendencie
k rozvoji hypertenzie. Na zaklade tohto zistenia predpokladaju, Ze opakované epizody
zvySenej kardiovaskuldrnej reaktivity voci stresovému podnetu mdZu vdaka prestavbam
v architektonike ciev viest’ k zvySenému krvnému tlaku. Aj sttdia Hu a kol. (2015) potvrdila
ze zvyseny psychosocialny stres ¢i uz doma alebo v praci vedie k zvyseniu krvného tlaku.
Tato stadia navySe eSte zistila urcité pohlavné rozdiely. Zatial' ¢o muzi mali pri strese vysSiu
reakciu krvného tlaku nez Zeny, tak Zeny mali pod pdsobenim stresového faktoru vysSie
tepové frekvencie. Zaroven sa ukazalo, ze zeny su nachylnejSie k psychologickému stresu
V porovnani s muzmi. Zaujimavé bolo aj pozorovanie u talianskych radovych sestier, ktoré
zili v kl'ude v klastore. Nielenze ich priemerny krvny tlak bol pod hranicou obecnej populacie,
ale dokonca chybal aj jeho obvykly vzostup so stipajicim vekom (Horky 2014). Sucasny
sposob zivota v modernej technickej civilizacii spdsobuje neustale zrychl'ovanie zivotného
tempa, pricom na jedinca posobi Coraz viac stresujucich faktorov, pri ktorych dochadza
k hromadeniu energie v organizme. Tuto energiu je treba pravidelne uvolfiovat svalovou
¢innosti a pohybovou aktivitou, aby sme predchadzali riziku vzniku r6znych

kardiovaskularnych ochoreni (Fejfar a Pferovsky 2002).

3.5.6  Pohybova aktivita

Reakcia krvného tlaku na pohybovu aktivitu je odlisSnd v zavislosti na case. Behom
zataze dochddza, ¢i uz sa jednd o zdtaz dynamicku alebo staticku, k zvySeniu systolického
krvného tlaku. Pri dynamickej zat'azi sa diastolicky tlak udrzuje priblizne na rovnakej urovni
a len l'ahko kolisa. V zavere ¢innosti méze vzrast alebo u niektorych vegetativne labilnych
jedincov ¢i mladych osob moze klesat’ az k nule. Naproti tomu vedie staticka zat'az okrem
znaného zvySenia systolického tlaku k zvySeniu aj tlaku diastolickéhp. Z hladiska
pouzitelnosti je vSak mozné posudzovat’ 'ahky odporovy tréning (silovy) tréning za rovnako
bezpe¢ny a prinosny ako tréning aerébny (Dobsak a kol. 2009). Ako vhodné sa ukdzalo byt
posililovanie alebo dynamicky rezistencny tréning. K tomu je moZné pouZit pohyb proti

odporu s vyuzitim vlastnej vahy, posiliiovanie na strojoch v posiliiovni, cvi¢enie pomoci

28



¢iniek alebo pomocou elastickych popruhov (Téaborsky a kol. 2015). V dnesnej dobe je uz
vd’aka nespocetnym S$tadiam potvrdeny pozitivny efekt pravidelnej pohybovej aktivity na
krvny tlak. Nielenze tlak krvi klesd bezprostredne po cvi¢eni v nasledujicich hodinach, ale
bol preukazany aj jeho dlhodoby pokles pri pravidelnom cvi¢eni. Vyskum Liu a kol. (2014)
pri pozorovani velkej skupiny skoro 14 000 muzov bez hypertenzie preukazal, ze dobra
fyzicka kondicia nadobudnuta pravidelnou pohybovou aktivitou spomal'uje vzostup krvného
tlaku spojeny so stupajicim vekom. Na zaklade Studie zistili, Ze muzi s vysokou fyzickou
zdatnost’ou dosahovali prehypertenzivnych hodnot krvného tlaku skoro o 10 rokov neskor nez
muZi s nizkou kondiciou (vid’. graf 4). Dalej uvadzali, Ze na to aby sa jedinec bol schopny
dostat’ zo skupiny s nizkou kondiciou je treba vykonavat stredne intenzivnu fyzicku aktivitu
asponn 150 minut tyzdenne. Ako priklad uvadzali rychlu chddzu, jogging alebo behanie
(Téaborsky a kol. 2015).

Graf 4. Zavislost’ zvySujuceho sa tlaku na veku u troch skupin muZov rozdelenych

podl’a fyzickej zdatnosti (podl’a: Liu, J. a kol. 2014).
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Stadia Cornélissen a kol. (2014c) taktiez zistila rozdiel aspont u Zien v hladindch
krvného tlaku v spojitosti s cvidenim. Stidia sledovala 7-diiovym monitorovanim krvného
tlaku skupinu 20 Zien, pricom sa zamerala na zmeny tlaku v ditoch s cvi¢enim a Vv ditoch bez
cvi¢enia. Dolezitti Glohu zohrava aj doba, v ktori cvi¢ime. Podl'a Siegelovej a kol. (2015)
dochadza pri vecernom cviceni k vicSiemu zvySeniu koncentracie homocysteinu nez pri
cviceni rdano. Vysoké koncentracie homocysteinu st pritom spajané s vyS§Sim rizikom
kardiovaskuldrnych ochoreni na podklade endotelidlnej dysfunkcie a dostiCkovej agregacie.
Na zaklade tohto zistenia by malo byt uprednostiiované cvicenie v rannych hodinach
V porovnani s cvi¢enim po obede ¢i ku veCeru. Uvadza vSak taktiez, ze je nutné zvazit aj
bezpecnost  a uZitonost' ranného cviCenia v suvislosti s vy$Sim vyskytom akutnych
ischemickych prejavov (infarkt myokardu ¢i cievne mozgové prihody) v tomto Case. Klinické
Studie totizto naznaCuju, ze tato zvySend incidencia koreluje so zvySenou aktivitou

sympatického nervového systému a zvySenou agregaciou dosti¢iek v rannych hodinach.
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4 Hypertenzia

Systémova arteridlna hypertenzia alebo zvySeny krvny tlak patri medzi najcastejSie
choroby kardiovaskuldrneho systému. Za patologicky povazujeme stav (podl'a kritérii WHO
zroku 1999) opitovného zvysSenia systolického krvného tlaku > 140 mmHg alebo
diastolického tlaku > 90 mmHg pri dvoch réznych navstevach u lekara (Widimsky 2014).
Meranie sa vykonava po desat’” mintitovom ukl'udneni pacienta, zopakujeme ho trikrat, a za
vysledni hodnotu povazujeme priemer z druhého a tretieho merania (Widimsky a kol. 2007).
K d’al§im kritéridm sliziacim k stanoveniu a diagnostike hypertenzie patria hodnoty namerané
v doméacom prostredi alebo pri 24-hodinovom monitorovani (Smetanova 2011). Referencné
hodnoty podla doporudeni Ceskej spolognosti pre hypertenziu mdzeme vzhliadnut v tabul’ke
3.

Tab. 3. Hodnoty krvného tlaku vyuZivané Kk definicii hypertenzie pri réznych typoch
merani (podPa: Filipovsky a kol. 2012)

STK/mmHg DTK/mmHg

Meranie v ordinacii > 140 >90
24-hodinové monitorovanie >130 >80
24-hodinové monitorovanie > 135 > 85

priemer v dennej dobe
24-hodinové monitorovanie >120 >70
priemer v no¢nej dobe

Meranie v domacich podmienkach > 135 > 85

Podl'a smernice Europskej spolo¢nosti pre hypertenziu a Eurdpskej kardiologicke;j

spolo¢nosti z roku 2013 sa hypertenzia definuje a klasifikuje ako je ukazana v tabulke 4.
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Tab. 4. Definicia hypertenzie podl’a smernic ESH a ESC z roku 2013 (podl’a: Mancia, G.
a kol. 2013)

STK/mmHg DTK/mmHg

Optimalny tlak <120 a <80
Normalny tlak 120-129 a/alebo 80-84
Vysoky normalny tlak 130-139 al/alebo 85-89
Hypertenzia 1. stupiia (mierna) 140-159 a/alebo 90-99
Hypertenzia 2. stupna (stredne 160-179 a/alebo 100-109
Zavazna)

Hypertenzia 3. stupia (zavazna) > 180 a/alebo >110
Izolovana systolicka hypertenzia > 140 a <90

Izolovana systolickd hypertenzia bola kedysi povazovanid za prirodzeny proces
spojeny so starnutim, a preto sa predpokladalo, ze Specificka antihypertenzivna liecba nie je
potrebnd. V dnesnej dobe uz z pocetnych velkych stadii vyplyva, Ze izolovane zvySeny STK
azvySeny pulzny tlak sa spdjaju s velkymi kardiovaskularnymi  prihodami

a kardiovaskularnou mortalitou (Townsend 2009).

Zvyseny krvny tlak je predisponujuci faktor pre rozvoj vSetkych klinickych
manifestacii aterosklerdzy, medzi ktoré patri ischemickd choroba srde¢nd, cievne mozgové
prihody, ischemicka choroba dolnych koncatin a srde¢né zlyhanie. U hypertonikov sa
aterosklerotick¢ komplikdcie vyskytuju 2-3-krat castejSie nez u normotonikov (Citkova
2014).

4.1 Etiologia hypertenzie

Pric¢iny vzniku vysokého krvného tlaku mézeme rozdelit' do dvoch skupin: primarna
a sekundérna hypertenzia. U primarnej hypertenzie, nazyvanej aj esencialnou, pozname radu
patogenetickych mechanizmov, ale nepozndme vlastni vyvolavajucu pri¢inu. V pripade, ze
zvySenie tlaku je dosledkom iného presne definovaného patologického stavu, hovorime
0 sekundarnej hypertenzii. Tymto vyvolavajucim stavom modZe byt lieckmi vyvolana
hypertenzia (hormonalne kontraceptiva, ACTH, kokain a i.), mdze ju sposobovat’ koarktécia
aorty alebo rézne oblickové choroby (glomerulonefritidy, TBC ledvin, hydronefroza a i.).
Vyvolavajucou pri¢inou mdZe byt stendza a. renalis (renovaskuldrna hypertenzia) alebo
ochorenie kory (primarny hyperaldosteronismus) ¢i drene (feochromocytom) nadobliciek.
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Prevazna vacSina hypertenzii su esencialne, tvori ich az 95 %. Z terapeutického hl'adiska je
vsak doblezité odlisit’ primarne hypertenzie od sekundarnych, pretoze zahdjenie Specifickej
liecby u sekunddrnych hypertenzii méze viest’ pri odstraneni pricin k podstatnému zlepSeniu

¢i uplnému vymiznutiu hypertenzie (Fejfar 2002, Zelinka 2009, Monhart 2013).

4.2 Terapie hypertenzie

Ako uz bolo spominané, je dolezita diferencialna diagnostika primarnej a sekundarne;j
hypertenzie z terapeutického hl'adiska. U sekundarnej hypertenzie je mozné zasiahnut’ priamo
pri¢inu vzniku ako napr. u stendzu renalnej tepny vyriesit’ angioplastikou so zavedenim stentu
¢1 operacné rieSenie feochromocytomu s dokladnou predoperacnou pripravou. U primdrnej
hypertenzie je liecba farmakologickd a nefarmakologickd. Medzi lieky podavané
hypertonikom patria diuretikd, kalciové blokatory, betablokatory ¢i vazodilatancia.
Nefarmakologicka terapia sa opiera hlavne o zmenu Zivotného $tylu, ktory spoc¢iva v restrikcii
soli, znizenej spotrebe alkoholu, redukcie telesnej hmotnosti, zavedenim diéty s obmedzenim
zivo¢iSnych tukov. Na druhu stranu by mal pacient jest dostatok ovocia, zeleniny a ryb
a zvysit' telesni aktivitu (O'Rourke akol. 2010, Widimsky 2014). Nielenze pravidelna
pohybova aktivita pomaha znizovat telesn vahu, ale zaroven S$tadie (Libonati 2013)
dokazuju, ze po cviceni dochadza k poklesu krvného tlaku u hypertonikov az o 6-7 mmHg.

U aerdbneho cvicenia dochadza k poklesu tlaku uz behom cvicenia.
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5 Kardiovaskuliarna rehabilitacia

Kardiovaskularnu rehabilitdciu povazujeme za proces, pomocou ktorého sa snazime
u pacientov s kardiovaskularnymi chorobami obnovit’ a udrzat’ optimalny fyzicky, psychicky,
socialny, pracovni a emoc¢ni stav. Je uréena pre pacientov po prekonani infarktu myokardu, ¢i
pacientov s inou formou ischemickej choroby srde¢nej i pre pacientov s vrodenymi srdcovymi
vadami. Dalej je uréena pre osoby po réznych operaciach, &i uz sa jedna o vymenu chlopne
alebo o implantaciu kardiostimulatoru. Existuji vSak aj stavy, u ktorych je nutné zvazit

vhodnost’ fyzického tréningu. Medzi stavy s absolutnou kontraindikaciou patria:

nestabilna angina pectoris,

manifestujice srde¢né zlyhanie,

disekujuce aneurysma aorty,

komorova tachykardia ¢i ina zivot ohrozujiica arytmia,
sinusova tachykardia > 120/min,

tazka aortalna stendza,

podozrenie na pl'icnu emboliu,

akutne infek¢né ochorenie,

systolicky tlak > 200 mmHg a diastolicky tlak > 115 mmHg a

YV V.V VYV V V V V V VY

symptomaticka hypotenzia.

Sucastou kardiovaskularnej rehabilitacie nie je len pohybova aktivita. Jedna sa
0 komplexny pristup k nemocnému zahfiiajic i zasady sekundarnej prevencie, medzi ktoré
patri ovplyvnenie rizikovych faktorov kardiovaskularnych chorob (dislipidémie, obezity a i.)
ako aj vyzivové a psychologické intervencie. Vzhl'adom ku komplexnosti tohto procesu je
potrebny pomerne rozsiahly tym odbornikov. V idedlnom zloZeni by takyto tym mal
obsahovat' kardiologa, fyzioterapeuta, nutricného terapeuta, sekretarku, telovychovného
lekara, psychologa a socialneho pracovnika (Chaloupka a kol. 2006, Tuka 2014). Aj napriek
dobre zdokumentovanym vyhodam kardiovaskularnej rehabilitacie a velkej snahe odbornikov
st podl'a Corra a kol. (2010) postupy kardiovaskularnej rehabilitacie nedostacujiico vyuzité.
Udéva ze len jednej tretine europskych kardiakov sa dostdva urcita forma kardiovaskularnej

rehabilitacie.
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Kardiovaskularnu rehabilitdiciu moézeme z hladiska c¢asového priebehu rozdelit

na 4 faze:

1. Nemocnicna rehabiliticia — zahriiuje obdobie hospitalizacie, ktoré trva vdaka
individudlnemu pristupu u nekomplikovanych akutnych koronarnych prihod
v priemere len 7-12 dni (Marsalek 2006). Hlavnou ulohou v tomto obdobi je zabranit
dekondicii, predchadzat pripadnym trombembolickym komplikaciam a pripravit
pacienta na navrat k beznym dennym aktivitam. Kl'ud ma 16zZku je nutny maximalne
12-24 hodin po prihode. Potom je nutné ¢o najskor zacat' s pohybovou aktivitou,

aby sa pacient vyrovnal so vzniknutou stresovou situaciou a prekonal strach z pohybu.

1I. Skord posthospitalizacna rehabilitacia — by mala byt zahdjena ¢o najskor po
prepusteni z nemocnice s dobou trvania do 3 mesiacov. Tato fiza je pokladana za
najddlezitejSiu z hl'adiska navodenia pozitivnych zmien zivotného Stylu a osvojenia
zéasad sekundarnej prevencie. V tomto obdobi prebieha kardiovaskuldrna rehabilitacia
v troch formach. Jedna sa o ambulantny riadeny program, individualny tréning ¢i

liecba v kupeloch.

1II. Obdobie stabilizacie — zaCina v obdobi stabilizacie klinického nalezu a slizi
k vStiepeniu zakladnych zasad sekundarnej prevencie. Organizaciou a starostlivostou
sa tato faza moc neliSi od faze predchadzajicej. Postupne vSak dochadza k tbytku
cviceni v zdravotnickych zariadeniach, ktory by mal byt dostatocne kompenzovany
domacim individudlny tréningom a prechodom do skupinovych cvi¢eni hradenych

mimo systém zdravotnej starostlivosti.

1V. Obdobie udrziavacie — spociva v pokracovani dodrzovania osvojenych navykov
s minimalnou odbornou kontrolou. Pacient v tejto faze cvici sam, v r6znych Kluboch,
spolkoch kardiakov ¢&i fitnes centrach a telocviéniach. Pri dizke cvidebnej jednotky
30 minit by mal pacient optimdlne cviCit’ asponn 5-krat za tyzden. Tato faza trva
v podstate do konca zivota (Chaloupka a kol. 2006, Marsalek 2006, Karel a Skalicka
2009).
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5.1 Ambulantny riadeny program

Zahajenie tohto programu by malo nasledovat’ ¢o najskor po prepusteni z nemocnice.
V medziobdobi kym pacient nastipi do programu, by mal byt zainStruovany o vykondvani
pravidelnej pohybovej aktivity formou 5-10 minatovych cvi¢ebnych jednotiek 5 krat denne,
priCom by sa mal zapajat do beznych dennych aktivit. Vhodné st aj 10-30 minutové

prechadzky idedlne aspon jeden krat za deni (Marsalek 2000).

Pred samotnym zapocatim tréningu je nutné vykonat’ dokladné vysetrenie, ktoré vedie
ku stanovaniu bezpecnych limit pri cviceni. Jednoduché odhady typu ,talk, sing, gasp*
(,,hovorit, spievat, tazko dychat) ¢i réznych vypoltov zo vzorcov mdzeme pouzit
maximalne v hospitalizacnej taze, kde ndm sluzi len k orientacnému zohl'adneniu zataze pri

cviceni na 16zku (Cooper a Storer 2001).

5.2 VySetrenie pacientov

5.2.1 Ejekcnd frakcia

Ejekéna frakcia je jeden z najvyuzivanejSich ukazatelov systolickej funkcie lavej
komory. Na jej vySetrenie sa pouziva echokardiografia konkrétne dvojrovinna metoda diskov.
Ejek¢na frakcia je v podstate cCast’ enddiastolického objemu, ktora je vypudena pri

jednoréazovej kontrakcii srdecného svalu do krvného rieciska. Vypocita sa takto:
EF=TO/EDV

Kde TO je tepovy objem a EDV je enddiastolicky objem. Za normélnych podmienok
sa pohybuje okolo 55-80 % (Silverthorn 2010, Hradec a kol. 2013). Pri poruche funkcie l'avej
komory dochadza k jej zniZeniu. Na zaklade ejek¢nej frakcie rozdel'ujeme pacientov do troch

rizikovych skupin (tabulka 5), ¢o ndm slizi k urceniu tréningového programu.
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Tab. 5. Stanovenie rizika u nemocnych po infarkte myokardu (podl’a: Chaloupka a kol.
2003)

Nizke riziko EF > 45 %, pacient je bez kl'udovej alebo
zatazovej ischémie, zatazova kapacita
je>100 W

Stredné riziko EF = 31-44 %, pacient ma znamky ischémie

pri vy$Som stupni zat'aze, zat'azova kapacita

je < 100W

Vysoké riziko EF < 30 %, pacient ma komorové arytmie,
pokles TK > 15 mmHg pri zatazi, IM
kompikovany srde€nym zlyhanim, vyrazne

prejavy ischémie

5.2.2 Spiroergometria

Hlavnou zat'azovou vySetrovacou metddou je spiroergometria. Pacienti ju absolvuja
pred zahdjenim a po ukonceni rehabilitacného programu rampovym protokolom (zataz sa
zvysuje kontinudlne) do symptémov limitovaného maxima. Meranie sa va¢§inou vykonava na
bicyklovom ergometre. Vo svojej podstate sa jednd o spojenie dynamickej zatazovej
elektrokardiografie s analyzou plucnej ventilacie a dychacich plynov (Chaloupka a Elbl
2003). Vysetrenie nam sluzi k stanoveniu zatazovej tolerancie pomocou ventilacného
anaerobneho prahu (VAT). VysSetrenie zacina v 'ahu a v sede kl'udovym monitorovanim
EKG, na¢o navazuje trojminitova adaptacie v sede na ergometre. Na zaklade predpokladanej
zdatnosti jedinca volime strmost’ nastupu zataze, priCom cely test trva celkom 8-12 minut.
Behom testu sa automaticky zaznamenava EKG, srde¢néd frekvencia, prijem kysliku, vydaj
CO; a ventilacia. Manuélne meranie krvného tlaku a urcenie stupnia Borgovej skaly (stupnica

pre subjektivne vnimanie zat'’aze) sa vykonava kazdé 2 mintty (Mifkova a kol. 2010).
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Po ukonceni testu sa VAT ur¢i z nameranych parametrov kombinédciou niekolkych

metdd:

» V-slope (miesto zlomu krivky na grafe — osa X = Vo2, 0sa y = Vc0y)

» porovnanim kriviek ventilatnych ekvivalentov pre O, (Ve/Voz) aCoO;
(Ve/Vco2)

» porovnanim priebehu krivky endexpira¢ného tlaku Oz (Peto2) (Sieglova a kol.
2009).

VAT je potom definovany pomocou hodnoty prijmu kysliku, ku ktorej priradime
odpovedajlice tréningové parametry, ¢ize zataz vo Wattech a srde¢nu frekvenciu (Placheta
2001, Spinar a kol. 2013, Mifkova a kol. 2014).

5.2.3 [zometricky zatazovy test (,, handgrip test’)

Tento test sluzi na overenie fyziologickej reakcie krvného tlaku na izometricku zataz
pomocou ruéného dynamometru. Je dolezité tento test absolvovat pred zahajenim prvého
posililovacieho cvi€enia, aby sme vylucili riziko moZnych komplikacii. Pred samotnym
testom pacientovi zmeriame kl'udové hodnoty tlaku a srde¢nej frekvencie na kontralateralnej
pazi. Potom zmeriame maximalnu silu (MVC) stisku dominantnej ruky a ddme pacientovi
pokyn, aby drzal stisk na arovni 30 % MVC do tUnavy alebo maximalne po dobu 2 mintt.
Tlak meriame tesne pred ukoncenim stisku. Za fyziologicki odozvu povazujeme hodnoty
systolického tlaku do 180 mmHg a diastolického do 120 mmHg (Placheta a Siegelova 2005,
Garg a kol. 2013).

5.2.4 Test 1- RM (one repetition maximum — jedenkrdt opakovaného maxima)

Ak pacient zvladol ,handgrip® test bez prekrocenia referenénej hodnoty tlaku
Vv 3. tyzdni rehabilitacného programu, méze pristupit’ k posiliovaciemu cvi¢eniu. Pred prvym
cvi¢enim je vSak nutné absolvovat’ test jedenkrat opakovaného maxima, ktory uré¢i intenzitu
posiliiovacieho tréningu pre 3 cviky. Medzi tieto cviky patri bench press (odt’ahovanie
kladky), pull down (stahovanie kladky) a extenzia v kolennych kiboch. Behom testu je
monitorované EKG. Princip testu spociva vo vykonani jedné¢ho opakovanie dané¢ho cviku
V plnom rozsahu. Ak je zataz nedostacujuca, pridd sa zavazie a po preckanej mintte pokus
zopakujeme. V pripade, ze je zataz privelka po minttovej prestavke pacient pokus zopakuje

s niz§im zavazim (Havelkova a kol. 2010a, Mifkova a kol. 2014).
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5.3 Priebeh rehabilita¢ného programu

Rehabilitacny ambulantny program pre pacientov s kardiovaskuldrnym ochorenim trva
tri mesiace. CviCenie prebieha 3-krat tyzdenne, pricom kazda cvi¢ebnd jednotka ma 60 minut.
Cela jednotka pozostdva s troch casti: zahrievacia faza, hlavny tréning a relaxacnd cast'.
Ulohou zahrievacej faze je priprava obehovej a pohybovej sustavy na hlavnu fazu cvienia
a prevencia pripadnych urazov. Zahriatie spociva v rozcvicke formou desat’ minutového
dynamicko-vytrvalostného cvicenia s roznymi pomdckami (ty¢, overball, gymnasticka lopta,
theraband ai.) i bez nich. Cviky by nemali byt nijak technicky naro¢né, tak aby je zvladli
vsetci pacienti. Dolezité je zapojit' prvky dynamického stre¢ingu minimdlne na tie svalové
z kl'udu do plnej zataze, zlepsi prekrvenie a tonus kostrového svalstva a zvysi metabolické
pochody v tele. Hlavna faza cviCenia prebicha prvé dva tyzdne len formou 40-mintatového
aerébneho tréningu, ktory méze byt’ kontinudlny alebo intervalovy. Pacienti cviia na r6znych

typoch trenazéroch ako st behatka, rotopedy, veslovy ¢i orbitrekovy trenazér (obrazok 4)

(Chaloupka a kol. 2006, Havelkova a kol. 2010b, Havelkova a kol. 2014).

Obr. 4. Aerobna cast’ ambulantného kardiorehabilitaéného programu (podlPa:

Siegelova, J. a kol. 2015)
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V dnesnej dobe uz vo vicSine pripadov prebieha tito cast’ formou cirkulujuceho
tréningu, pri ktorom pacienti jednotlivé trenazéry striedaji, aby cvicenie nebolo jednotvarne,
a aby doslo k zapojeni roznych svalovych skupin. V 3. tyzdni sa skladba tréningovej jednotky
zmeni. Pridavaju sa prvky silového tréningu v pripade, Zze pacient ma fyziologicku reakciu
krvného tlaku na izometricku zataz. Silovy tréning nahradi 15 minat aerébneho tréningu,
ktory potom bude trvat uz len 25 minat. Tréning ja zakonceny 10-minutovou relaxa¢nou
fazou, v ktorej je takisto mozné vyuzit' streCingové cviky. NajcastejSou vyuzivanou formou
relaxacie je tzv. Schultzov autogénny tréning, ktory vyuZziva autosugesciu k navodeniu
telesnych stavov veducich k relaxacii. Pozostava zo Siestich zdkladnych cvikov: nacvik tiaze
(pre uvolnenie svalstva), nacvik tepla (pre uvolnenie ciev), Giprava dychu, regulacia bruSnych
orgéanov (teplo v bruchu), nastavenie hlavy (chladné ¢elo) a reguldcia srdca (pravidelny tep).
Relaxacia je neodmysliteI'nou stcast'ou cvi¢enia, behom nej dochadza k navratu ku kl'udovym
hodnotdm SF a TK, zvySuje sa Zilny ndvrat, a tym brani vzniku hypotenzie a zavratov.
V neposlednej rade taktiez zabrafiuje odvadzaniu prebytocného tepla, zlepSuje odburavanie
kyseliny mlie€nej a znizuje riziko Skodlivého G€inku pozatazového zvysenia katecholaminov.
Pred aj po cvi€eni je pacientovi zmerany tlak aj srde¢na frekvencia. Behom cvicenia si tepovi
frekvenciu pacient strazi sam pomocou sporttestru. U rizikovejSich pacientov je mozné vyuzit’
EKG a sledovat’ pacienta pocas celého cvi¢enia na monitore (Schultz 2004, Chaloupka a kol.
2006, Havelkova a kol. 2010b, Havelkova a kol. 2014).

Studia Siegelovej a kol. (2014) porovnavala u pacientov v II. faze kardiovaskularne;
rehabilitacie zmeny tlaku v dnoch s cvicenim a bez cvi¢enia. Vysledkom bolo, Ze v ditoch
s cvicenim doSlo k poklesu systolického tlak na jednu hodinu po cvi¢eni v porovnani s diiami
bez cvitenia. Dalsia $tadia (Vysoky a kol. 2014) uvadzaju, Ze po absolvovani interven¢ného
tréningového programu u pacientov po akatnom koronarnom syndrome viedlo
k signifikantnému narastu pracovnej tolerancie a vrcholovej spotreby kysliku. Zaroven s tym
doslo aj k nesignifikantnému poklesu hodn6t systolického a diastolického tlaku a tepovej
frekvencie. K podobnému trendu doslo aj v stadii Havelkovej a kol. (2010c), kde po 12-
tyzdilovom rehabilitacnom programe uzZien s ischemickou chorobou srde¢nou nastalo

zvysSenie aerobnej kapacity, maximalneho dosiahnutého vyvkonu i1 maximalnej silovej zataze
y ] Kapacity, y A )

v testu 1-RM.
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5.4 Intervalovy a kontinualny aerobny tréning

Tieto dve formy tréningu sa vyuzivaju ako hlavné dve varianty cviceni v Il. fize
kardiovaskularnej rehabilitacie v ambulantnych riadenych programoch. Spolo¢né maji to,
ze Uobidvoch musime poznat hodnotu ventilaného anaerébneho prahu zisteného
spiroergometrickym vysetrenim. Rozdielom je, Ze zatial' co u kontinudlnej formy cvicenia
pacient cvi¢i po celi dobu na urovni anaerébneho prahu, tak u intervalového tréningu
dochadza k pravidelnému striedaniu dvoch faz. Konkrétne sa jedna o 30-sekundovti pracovnu
fazu o intenzite zataze v oblasti anaerobneho prahu a 60-sekundovi fazu odpocinkovi
s intenzitou zataze 5 W (Tuka 2013). Stadia Mifkovej a kol. (2006) sa zaoberala porovnanim
dvoch skupin pacientov, kde jedna absolvovala cely trojmesaény ambulantny program formou
kontinualneho tréningu a druhd formou intervalového tréningu. Intervalovy tréning bol
naordinovany pacientom so stenézou koronarnych artérii va¢Sou ako 50 % a pacientom
s ejek¢nou frakciou mensou ako 40 %. Aj napriek tom Ze za tieto tri mesiace pacienti cviciaci
intervalovym tréningom vykonali 2,5- 3-krdt nizSiu pracu sa vykonnostné parametre
a parametre aerdbnej kapacity vyrazne neliSili od pacientov s kontinudlnym cvicenim.
Intervalovy tréning nam tak umoziuje docielit’ zlepSenia iu pacientov, u ktorych
by kontinualna zataz mohla byt horSie tolerovana ako napriklad u pacientov s dysfunkciou

l'avej komory.

5.5 Silovy tréning

So silovym tréningom sa zaCina v 3. tyzdni tréningového programu v pripade
nehypertenzivnej odpovedi na izometricka zataz (,,handgrip test”). CviCenie trva 15 mintt
a vacsinou nasleduje po 25 minutach aerobneho tréningu. Pozostava zo 4 cvikov. Je to sedl’ah,
benchpress, pulldown a extenzia v kolennom kibe. Bezpe&na zataZ cvienia sa zisti pomocou
testu 1-RM. Na zaklade tohto testu sa na zaciatku nastavi zataz na uroven 30 % 1-RM,
priCom kazdym tyzdiiom sa pridava 10 % aZ do maxima 60 % 1-RM. Ddlezité je aby pri
cvi¢eni pacient nezadrzoval dych. Pacientovi behom cvi¢enia meriame tlak, pre pripadna
neadekvatnu reakciu (Chaloupka a kol.2006, Pochmonova a kol. 2009, Mifkova a kol. 2014).
Studia Elbla akol. (2005) porovnavala efekt silového tréningu u pacientov so zniZzenou
ejekénou frakciou a u pacientov s ejekénou frakciou normalnou. Pacienti so znizenou
ejekénou frakciou zacinali tréning na hodnote 30 % 1-RM s cielom dostat’ sa na tiroven 50 %
1-RM. Pacienti s normalnou EF cvicili na Grovni 50 % 1-RM. U obidvoch skupin viedol
rehabilitaény program k zlepSeniu vrcholového prijmu kysliku a zataZovej tolerancie bez

vyraznych rozdielov medzi skupinami. V obidvoch skupinach doslo taktiez k vyraznému
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zvyseniu svalovej sily bez vzajomného rozdielu. U skupiny so znizenou ejekénou frakciou
doslo dokonca k miernemu zlepseniu hodnét EF. Tato Stadia potvrdzuje, Ze silové cvicenie
pacientov so znizenou ejekénou frakciou je bezpe¢né a nevedie k vzniku ischémie myokardu,
hemodynamickych zmien ¢i arytmie. Silovy tréning je dolezity pre zvySenie svalovej sily
a v kombinacii s aerobnym tréningom na trenazéroch vedie k vzostupu dosiahnutého vykonu

i vytrvalosti (Havelkova a kol. 2010b).
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6 Ciele a pracovna hypotéza

6.1 Pracovna hypotéza

Zakladnym predpokladom je, ze pravidelnd pohybova aktivita ma vplyv na hodnoty
krvného tlaku ako aj na jeho variabilitu behom diia. Nasu hypotézu zalozime na hodnotach
diurnalneho indexu, ako ukazatela cirkadiannej variability krvného tlaku, pricom

predpokladdme rozdielnost’ tychto hodndt v diioch s cvicenim a v ditoch bez cvicenia.

6.2 Ciele
Ciel'om naSej prace bude zhodnotit’ dennu variabilitu krvného tlaku u zdravych osob
a u pacientov v kardiorehabilitacnom programe, ktory behom tyzdna podstapili kombinovany

tréning. Jednotlivé ciele tejto prace st nasledovné:

1. Ciel: U20 zdravych o0s6b a53 pacientov vykonat 7-denné
monitorovanie krvného tlaku v priebehu 24 hodin.

2. Ciel: Vyhodnotit’ priemerné hodnoty STK a DTK v no¢nych a dennych
hodinach v priebehu monitorovania a nasledny vypocet diurnalnych
indexov za jednotlivé dni, dni s cvicenim a dni bez cvicenia.

3. Ciel: Porovnat’ ziskané hodnoty medzi sebou a Statisticky ich otestovat’.

4. Ciel: Vyhodnotit’ vplyv fyzickej aktivity formou kombinovaného
tréningu u pacientov aj zdravych osob na hodnoty diurndlneho indexu

v ditoch s pohybovou aktivitou a v diioch bez ne;j.
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7 Vysetrované subory a metodika

7.1 VySetrované subory

V naSej Studie sme vyuzili dva stibory testovanych osdb. Prvy stubor tvorila skupina 20
zdravych T'udi, priCom v skupine bolo 15 zien a 5 muzov. Priemerny vek zien bol 28 + 8,81
rokov s priemernou vahou 60,9 =+ 6,01 kg a priemernou vyskou 164,2 + 5,24 cm. U muzov bol
priemerny vek 25,4 + 0,92 rokov, vaha 82,2 + 2,7 kg a vyska 173,8 £ 7,34 cm. Priemerny
BMI bol uzien 22,64 £ 2,11 aumuzov 27,47 + 3,61. Tento stbor bol oboznameny
S cvicebnou jednotkou kombinovaného tréningu, ktori nésledne vykonaval individualne
Vv posiliiovniach a fitnescentrach. Kazda osoba z tohto stiboru cvicila behom tyzdna dvakrata

bola monitorovana 7 dni/24 hodin.

Druhy stibor pozostaval z 53 pacientov, kde bolo 41 muzov a 12 zien. Priemerny vek
muzov 62,02 £ 8,95 rokov s priemernou ejekénou frakciou 56,51 = 11,06 %. U Zzien bol
priemerny vek 60 + 8,93 rokov a priemernd ejekéna frakcia 65,67 £ 7,91 %. VSetci tito
pacienti absolvovali ambulantny riadeny kardiorehabilitatny program na Klinike
telovychovného lekarstva a rehabilitacie vo Fakultnej nemocnici u sv. Anny. Pacienti behom
tyzdna cvicili 1-3-krat. Rehabilitacia prebiehala formou skupinového cvicenia v tychto

hodinach:

e 7:30-9:00,

e 9:00-10:30,
e 14:30-16:00,
e 16:30-18:00.

Vsetky testované osoby podpisali pred zahajenim informovany suhlas a behom Studie

sa postupovalo v stlade s etickymi zasadami z Helsinskej deklaracie.

7.2 Metodika a prostriedky vySetrenia

71.2.1 ZataZova echokardiografia

Princip tohto testu vychadza z faktu, ze zvySenie zataze kardiovaskularneho systému
vedie k zvysenej spotrebe kysliku myokardom, pri¢om stupa aj krvny tlak, srde¢na frekvencia
a kontraktilita. Pri réznych kardiovaskularnych patoloégiach vSak dochddza k naruseniu

kontraktility, ktort snimame pomocou dvojrozmernej echokardiografie hrudne;j

44



a pazerakovej. Testovanie sa najcastejSie vykondva formou farmakologickej zataze alebo
dynamickej fyzickej zataze na bicyklovom ergometre ¢i pohyblivom pése (,,behatku).
Za fyziologicku reakciu povazujeme vzostup kontraktility myokardu prejavujici sa narastom
jeho systolického ztlustovania. V pripade chybania tohto vzostupu ¢i zhorSenia stazlivosti pri
zat'azi povodne normokinetickych oblasti sved¢i o pritomnej patologii. Echokardiografické
vySetrenie sa vykona u pacienta pred testom v kI'ude v 'ahu na lavom boku. Dalie snimanie
je potom bud’to pri vrcholovej srde¢nej frekvencii alebo pozatazové. Vyhodou pozatazového
snimania v kl'udovej polohe je vySSie percento hodnotitelnych zaznamov, aj ked uz
nesnimame pri maximalnej zdt'azi v porovnani s vySetrenim na vrcholu testu, kde je z dovodu
pohybovej Cinnosti mensi pocet hodnotiteI'nych zdznamov. Rovnakt vyhodu ma aj snimanie
echokardiografie pri farmakologickej zatazi napr. pomocou dobutaminového testu. Pacientovi
sa behom testu sucasne monitoruje krvny tlak, srde¢na frekvencia a 12-zvodové EKG
(Placheta 2001, Chaloupka a Elbl 2003, Cheitlin a kol. 2005).

7.2.2 Spiroergometria

Spiroergometria patri k jednym z hlavnych zataZovych vySetrovacich metod, ktora
nam umoziuje objektivne postdenie urovni telesnej zdatnosti, vykonnosti i pracovnej

neschopnosti (Placheta a kol. 2001).

Na zaciatku 1konci ambulantného kardiorehabiltacného program pacienti podstupili
spiroergometrické vysetrenie rampovym protokolom do symptoémami limitovaného maxima
na bicyklovom ergometre. Vysetrenie zacalo monitorovanim EKG v kl'ude, po ktorom
nasledovala trojmintitova adaptacia v sede na ergometre. Strmost’ nastupu zat'aze behom testu
trvajaceho 8-12 minat bola volenda podla predpokladanej fyzickej zdatnosti pacienta.
Pacientovi bolo po celu dobu monitorované EKG, manualne meranie krvného tlaku a urcenie
stupna subjektivneho vnimania zataze podl'a Borgovej skaly bolo vykonané kazdé 2 minuty.
Kazdych 10 sekund boli zaznamenavané priemerné hodnoty prijmu kyslik a vydaja oxidu
uhli¢itého, pricom ventilacny anaerébny prah bol stanoveny zo zmien ventilacne respiraénych
parametrov. Tréningova intenzita v ramci kardiorehabiltaéného programu bola stanovena

na trovni tohto prahu, ktorému potom odpovedaji zataz (W) a srdecné frekvencia (Mifkova

a kol. 2014).
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71.2.3 [zometricky zatazovy test (,, handgrip test*)

Izometricky zatazovy test je hodnotiacim kritériom, ktoré ndm preukaze, ze je
U pacienta bezpecné, aby zacal s posiliiovacim cvi¢enim. Podstatou tohto testu je zistit
odozvu kardiovaskuldrneho systému na izometricki zataz. Za fyziologické hodnoty
povazujem zvySenie systolického krvného tlaku po svalovej izometrii do 180 mmHg
a diastolického do 120 mmHg. Na zaciatku testu sa zisti maximalna sila stisku ruky (MVC).
Pacientovi potom povieme, drzal stisk na tirovni 30 % MVC po dobu 2 mintt alebo do Gnavy.
Srdec¢na frekvencia a tlak krvi (pripadne EKG) s zmerané na zaciatku testovania a tesne pred

povolenim stisku (Placheta 2001, Havelkova a kol. 2010a).

7.2.4 Test 1- RM (one repetition maximum — jedenkrdt opakovaného maxima)

Po uspesnom zvladnuti ,handgrip testu“ (v 3. tyzdni ambulantné¢ho
kardiorehabilitaéného programu) sa pristupuje k testu 1-RM sliziacemu k stanoveniu
intenzity posiliiovacieho tréningu. Tento test sa vykonava pre tri cviky, a to pre bench press
(odtahovanie kladky), pull down (stahovanie kladky) a pre extenziu v kolennych kiboch.
Na posiliiovacom stroji bola nastavena zataz, s ktorou mal pacient urobit’ jedno opakovanie
prislusného cviku v plnom rozsahu. V pripade malej zatazi doslo k jej zvySeniu a pacient po
jednominttovej prestavke test zopakoval. Obdobne pri prili§ velkej zatazi, bola zataz
znizena. Medzi jednotlivymi pokusmi musela byt vzdy asponl jednominutova prestavka.
Tento cyklus sa opakoval do doby, kym sme neprisli na maximalnu mozna zataz, s ktorou
bolo pacient schopny vykonat' dany cvik prave jedenkrat. Na podklade vysledku testu sa
potom nastavila zaCiatoCna intenzita zataze posililovacieho cvienia pre jednotlivé cviky
na30 % 1-RM, pricom kazdy tyzdenn sa pridavala zataz o 10 % 1-RM az do maxima
na urovni 60 % 1-RM (Havelkova a kol. 2010a, Mifkova a kol. 2014).

7.2.5 Ambulantné monitorovanie krvného tlaku (7-diiové)

VSetci jedinci boli uVvnaSej diplomovej praci monitorovany pomocou pristroja
pracujiceho na oscilometrickom principe. V dennych hodinach (6:00-22:00) boli hodnoty
tlakov snimané v polhodinovych intervaloch a v hodinach no¢nych (22:00-6:00) v intervaloch
hodinovych. Pacienti boli pouceni 0 spravnom zaobchadzani s pristrojom. Namerané udaje

bol ukladané do paméti pristroja a potom pocitacovo spracované (Siegelova a kol. 2004).
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7.2.6 Rehabilitacny program a kombinovany tréning

Rehabilitacny ambulantny program pre kardiakov prebiehal 3-krat tyzdenne po dobu
troch mesiacov. Prvé dva tyzdne sa cvicebna jednotka skladala z: faze zahrievacej (10 mintt),
faze aerdbne vytrvalostnej (40 minit) a relaxacnej faze (10 minut). V tretom tyzdni, v pripade
fyziologickej odozvy krvného tlaku na ,handgrip test”, bola vytrvalostnd faza skratend na 25

minut, aby sa za fiu mohla zaradit’ 15-minttova posiliiovacia fiza.

Zahrievacia faza bola vedena formou dynamicko-vytrvalostného cvicenia s prvkami
dynamického strecingu. Jej ulohou bolo pripravit’ kardiovaskularny systém na hlavnu Cast’
cvienia a zabranit' vzniku moZnych zraneni. Aerobna fdza prebiehala na réznych typoch
ergometrov (veslovy, bicyklovy alebo bezecky pas), priCom pacienti museli udrzovat’ srdecnu
frekvenciu v oblasti anaerobneho prahu (identifikovaného behom spiroergometrického
vySetrenia). V ramci posiliiovace] fdze pacienti cvicili tri cviky (bench press, pull down,
predkopadvanie s sede) na posiliiovacih pristrojoch Tendo HC COMPACT. Na podklade testu
1-RM sa stanovila zaciato¢na zataz na hodnote 30 % 1-RM. Behom programu sa zataz
pomaly zvySovala vzdy o hodnotu 10 % 1-RM az do maxima 60 % 1-RM. Cviky boli cvi¢ené
v 3-5 sériach po 10 opakovaniach s 30-sekundovou prestavkou medzi sériami. Pacienti boli
pouceny o spravnom dychani behom jednotlivych posiliovacich cvikov. V zavereénej
relaxacnej faze bola vyuzitd modifikovana verzia Schultzovho autogénneho tréningu s cielom

navratu kardiovaskularnych parametrov ku k'udovym hodnotam (Havelkova a kol. 2014).

Zdravé osoby boli zainstruované tak, aby zloZenie ich kombinovaného tréningu sa o
mozno najviac zhodovalo s cvicenim pacientov. Hlavny rozdiel spocival v stanoveni
zétazovej hladiny pre aerdbnu Cast’ tréningu, kde sa vychadzalo z hodnot 60-70 % SFpyax,
ktora bola stanovena odhadom zo vzorca: SFnax = 220 — vek (roky) (Placheta a kol. 2005).

Odlisna bola aj relaxacna faza, v ktorej zdravé osoby vykonavali staticky strecing.

7.2.7 Matematicko-statistické vyhodnotenie

Pri spracovavani Udajov sme pracovali s priemernymi hodnotami systolickych
a diastolickych tlakov za jednotlivé dni monitorovanie, z ktorych sme potom ziskali
priemerné hodnoty tlakov v no¢nych(0:00-6:00) a dennych hodinach(9:00-22:00). Nepoditali
sme s hodnotami tlakov nameranych medzi 22:00 az 0:00 a medzi 6:00-9:00, aby sme
vynechali prechodnu Cast’ diia, ked’” osoby vstavaju alebo sa chystaju spat’. Z tychto Cisiel sme
potom vypocitali diurndlne indexy za jednotlivé dni, dni s cvicenim adni bez cvicenia

a priemerny celotyzdnovy diurnalny index. K spracovaniu udajov, tvorbu tabuliek a grafov
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sme pouzili programy Microsoft Office Word 2013 a Microsoft Office Excel 2013. Na
Stastistické testovanie sme pouzili dvojvyberovy parovy t-test na stredni hodnotu na hladine

vyznamnosti oo = 0,05 v programoch Microsoft Office Excel 2013 a Statistica 12.
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8 Vysledky

Vo vsetkych tabulkdch aj grafoch su pacienti aj zdravé osoby zoradené podla
stiipajiicej hodnoty priemerného diurnalneho indexu za cely tyzden monitorovania. Osoby su
celotyzdiiovym diurndlnym indexom ma ¢islo 1. Najvyssie poradové Cislo tak pripada osobe
Snajvyssim priemernym celotyzdiiovym diurndlnym indexom. Tabulky aj grafy su
vo vysledkoch prezentované zvIlast pre zdravé osoby a zvIlast pre pacientov. Zatial ¢o
pacienti  absolvovali kardiorehabilitaény ambulantny riadeny program v nemocnici,
tak zdravé osoby vykonavali kombinovany tréning v posiliiovniach a fitness centrach, priCom
zlozenie cviCebnej jednotky bolo rovnaké wu pacientov aj uzdravych oséb. Doba
monitorovania sa pohybovala od 4 az do 8 dni a behom tejto doby jedinci cvicili 1 az 3-krat.
V pripade prazdneho policka nebolo mozné stanovit’ priemerni hodnotu, pretoze vySetrovana

osoba v dané obdobie nebola monitorovana z r6znych dévodov.

8.1 Hodnoty krvného tlaku namerané 7-dennym monitorovanim u zdravych osob
podstupujucich kombinovany tréning

Tabulka 6 zndzornuje hodnoty systolického krvného tlaku behom celého tyzdina
monitorovania. V prvom stipci méZeme vidiet' poradové &islo zdravych osob, druhy stipec
uvadza priemerné hodnoty systolického krvného tlaku za cely tyzdei. V dal§ich stipcoch su
uvadzané priemerné hodnoty STK za jednotlivé dni. Priemerné hodnoty tlakov st v tabul'ke
uvedené formou priemernych dennych a no¢nych hodnot, pricom pre vypocet dennych
priemerov sme pouzili hodnoty tlakov namerané medzi 9:00 az 22:00, zatial' ¢o nocné
priemery sme vypocitali z hodn6t tlakov nameranych v obdobi 0:00 az 6:00. Hodnoty tlakov
namerané v intervaloch 6:00-9:00 a 22:00-0:00 boli z celkového hodnotenia vylu¢ené. Jedna
sa 0 prechodné intervaly medzi spankom a bdenim. Tabulka 7 zobrazuje rovnaké udaje

tykajiceho sa hodndt diastolického krvného tlaku behom celého tyzdia.
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Tab. 6. Priemerné hodnoty systolického krvného tlaku za jednotlivé dni monitorovania

a celotyZzdiiovy priemer u zdravych osob absolvujucich kombinovany tréning

Systolicky krvny tlak - STK/mmHg

. | Priemer Priemer za jednotlivé dni
Zdravé 2a 7 dni > 3 a 5
osoby

den | noc |den |noc |den | noc |den |noc |den | noc |den | noc |den |noc |den | noc
1 106 | 104 | 115 | 106 | 111 | 106 | 111 | 96 | 105 | 108 | 100 | 104 | 100 | 107 | 100 | 100
2 115|110 (109 | 114 | 118 | 111 | 117 (112 | 120|102 | 115|115 | 112 | 108 | 112 | 108
3 108 | 102 | 111 | 105|102 | 107 | 113 | 99 | 104 | 120 | 111 109 | 105 | 102 | 100
4 125|119 | 127 | 107 | 141 | 111 | 132 | 134 | 124 | 109 | 117 | 123 | 119 | 124 | 118 | 126
5 108 | 102 | 113 (103 | 109 | 98 | 114 | 108 | 107 | 102 | 100 | 106 | 98 | 106 | 116 | 95
6 118 | 109 | 124 | 100 | 127 | 100 | 119 | 112 | 108 | 114 | 125 | 118 | 118 | 119 | 106 | 100
7 111 | 102 | 109 (115|104 | 99 | 109 | 106 | 122 | 104 | 101 | 103 | 113 | 98 | 119 | 89
8 122 | 112 | 124 | 116 | 123 | 111 | 118 | 113 | 118 | 108 | 122 | 106 | 122 | 111 | 127 | 120
9 121 /1109 | 123 | 116 | 117 | 114 | 126 | 100 | 119 | 105 | 122 | 108 | 116 | 110 | 120 | 112
10 105| 94 (100 | 99 | 101 | 94 (100 | 82 | 117 | 90 | 104 | 104 | 107 | 94 | 102 | 98
11 116 | 104 | 105 | 113 | 123 | 118 | 111 | 97 | 122 | 97 | 128 | 98 | 118 | 101 | 102 | 103
12 111 | 98 | 116 | 92 | 119 | 100 | 116 | 109 | 108 | 107 | 109 | 87 | 109 | 100 | 103 | 94
13 111 | 96 | 113 | 100|108 | 98 | 118 | 93 | 103 | 94 | 111 | 87 | 110|106 | 113 | 98
14 119 | 103 | 116 | 102 | 122 | 101 | 122 | 103 | 122 | 104 | 122 | 105 | 122 | 109 | 122 | 99
15 120 | 104 | 128 | 103 | 128 | 101 | 117 | 104 | 118 | 105 | 117 | 102 | 113 | 107 | 122 | 109
16 115| 99 (108 | 99 | 118 | 99 | 119 | 91 | 122|101 |111| 94 | 112|103 | 115|103
17 123 | 104 | 121 | 101 | 121 | 101 | 126 | 105 | 128 | 106 | 123 | 102 | 120 | 100 | 119 | 115
18 127 | 107 | 126 | 99 | 126 | 115|134 | 95 | 125 | 116 | 124 | 113 | 123 | 103 | 130 | 109
19 143 | 120 | 147 | 119 | 149 | 118 | 143 | 119 | 157 | 121 | 130 | 119 | 133 | 123 | 140 | 119
20 120 | 94 | 118 | 98 | 127 | 88 | 118 |100 | 111 | 88 | 120 (102 | 126 | 90 | 124 | 89
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Tab. 7. Priemerné hodnoty diastolického krvného tlaku za jednotlivé dni monitorovania

a celotyZdiovy priemer u zdravych os6b absolvujicich kombinovany tréning

Diastolicky krvny tlak - DTK/mmHg

. | Priemer Priemer za jednotlivé dni
ARl za 7 dni 1 2 3 4 5
osoby

den | noc | den | noc | den | noc | dei | noc | def | noc | den | noc | den | noc | den | noc
1 67 |66 | 71 | 71 | 71 | 67 | 66 | 57 | 66 | 67 | 63 | 66 | 64 | 72 | 66 | 60
2 63 | 58 | 65 | 57 | 67 | 63 | 66 | 61 | 68 | 58 | 60 | 58 | 56 | 59 | 60 | 51
3 67 | 58 | 69 | 57 | 67 | 59 | 61 | 55 | 68 | 62 | 66 74 | 58 | 62 | 58
4 77 | 71 | 79 | 63 | 8 |61 | 82 |83 |74 |60 73 |73 |73 |79 |71 | 81
5 67 |64 | 75 | 58 | 72 | 62 | 65 | 72 | 68 | 67 | 60 | 66 | 60 | 64 | 68 | 57
6 69 (66 | 73 | 61 | 73 (60 | 71 | 70 | 68 | 68 | 67 | 71 | 74 | 71 | 66 | 60
7 74 | 68 | 75 | 78 | 71 | 66 | 74 | 66 | 72 | 67 | 72 | 71 | 77 | 69 | 78 | 60
8 64 | 55 | 66 | 54 | 53 | 56 | 64 | 57 | 61 | 50 | 63 | 54 | 65 | 56 | 69 | 57
9 73 | 61 | 76 | 57 | 74 | 68 | 81 | 57 | 73 | 64 | 69 | 63 | 70 | 62 | 71 | 59
10 67 | 59 | 61 | 62 | 64 | 60 | 65 | 51 | 76 | 55 | 55 | 55 | 55 | 55 | 55 | 55
11 69 | 61 | 67 | 71 | 75 | 73 | 73 | 55 | 73 | 53 | 66 | 58 | 67 | 60 | 62 | 56
12 70 | 56 | 74 | 53 | 76 | 60 | 74 | 68 | 68 | 61 | 65 | 48 | 70 | 56 | 63 | 51
13 69 | 54 | 70 | 55 | 68 | 53 | 75 | 55 | 62 | 55 | 68 | 52 | 69 | 57 | 71 | 54
14 75 | 59 | 73 | 54 | 75 | 60 | 79 | 63 | 72 | 60 | 80 | 55 | 71 | 63 | 76 | 60
15 75 | 60 | 82 | 63 | 81 |59 | 71 | 53| 73 |58 | 72 | 60 | 70 | 73 | 75 | 55
16 69 | 59 [ 64 | 60 | 73 | 62 | 66 | 48 | 78 | 61 | 69 | 61 | 66 | 62 | 70 | 61
17 84 | 66 | 83 | 64 | 86 | 67 | 85 | 63 | 84 | 67 | 84 | 67 | 83 | 62 | 83 | 75
18 68 | 51 | 65 | 51| 74 |61 | 76 | 41 | 70 | 61 | 57 | 46 | 64 | 50 | 67 | 49
19 93 | 70 | 98 | 71 | 92 | 67 | 91 | 65 100 | 68 | 88 | 69 | 89 | 74 | 96 | 74
20 77 | 54 | 76 | 54 | 79 | 50 | 74 | 61 | 69 | 44 | 80 | 62 | 84 | 53 | 78 | 52
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Tabul'ka 8 nam poskytuje priemerné hodnoty krvnych tlakov v intervaloch 24 hodin

po cviteni v podobe kombinovaného tréningu, priom prvy stipec s hodnotami systolického

a diastolického tlaku nam vzdy udava celotyzdinova priemerna hodnotu. V tabulke

nachddzame hodnoty pre systolicky aj diastolicky krvny tlak formou no¢nych a dennych

priemerov. Pre vypocet dennych priemerov sme pouzili hodnoty tlakov namerané medzi 9:00

az 22:00, zatial’ ¢o no¢né priemery sme vypocitali z hodnét tlakov nameranych v obdobi 0:00

az 6:00. Vsetci jedinci behom tyzdna cvicili dvakrat.

Tab. 8. Prehl’ad priemernych hodnot systolickych a diastolickych tlakov v ¢asovom

intervale 24 hodin po kombinovanom tréningu u zdravych os6b

Systolicky tlak - STK / mmHg

Diastolicky tlak - DTK / mmHg

Zdravé Priemef za7 Der'i.vpo 1 Der"\wpo Z Priemet za7 Deﬁwpo 1 Deﬁ.vpo 2
osoby dni cviceni cviceni dni cviceni cviceni
den noc | den noc | den noc | dei | noc | den | noc | den | noc
1 106 | 104 | 111 | 108 | 103 | 105 67 66 73 67 68 68
2 115 110 111 111 117 102 63 58 64 63 67 58
3 108 | 102 | 106 | 107 | 110 67 58 66 59 68
4 125 | 119 | 139 | 111 | 122 | 109 77 71 82 61 73 60
5 108 | 102 | 109 98 109 | 102 67 64 72 62 68 67
6 118 | 109 | 126 | 100 | 113 | 114 69 66 72 60 67 68
7 111 | 102 | 106 99 119 | 104 74 68 73 66 70 69
8 122 | 112 | 121 | 111 | 118 | 108 64 55 61 56 64 50
9 121 | 109 | 122 | 114 | 119 | 116 73 61 76 68 72 57
10 105 94 101 94 102 99 67 59 61 60 66 62
11 116 | 104 | 106 | 118 | 101 | 113 69 61 67 73 61 71
12 111 98 116 97 103 93 70 56 74 58 63 53
13 111 96 110 98 116 94 69 54 69 53 72 55
14 119 | 103 | 117 | 101 | 116 | 104 75 59 71 60 74 60
15 120 | 104 | 113 | 108 | 116 | 104 75 60 69 62 70 71
16 115 99 113 93 111 93 69 59 69 49 68 63
17 123 | 104 | 120 | 101 | 121 | 100 84 66 84 67 82 62
18 127 | 107 | 129 | 115 | 135 | 116 68 51 72 61 76 61
19 143 | 120 | 146 | 118 | 143 | 121 93 70 95 66 97 68
20 120 94 117 | 100 | 124 89 77 54 74 61 80 52
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V tabulke 9 mdzeme pozorovat priemerné hodnoty systolického krvného tlaku
v diioch bez cvicenia. Hodnoty st znova uvedené formou no¢nych a dennych priemerov,
ktoré boli vypocitané z hodnot tlakov nameranych v noci (medzi 0:00 az 6:00) a cez den
(v &ase od 9:00 do 22:00). Prvy stipec s hodnotami tlakov nam opit’ udava celkovi priemerna
hodnotu tlaku z celého tyzdna. Tabulka 10 je analdogiou k tabulke 9 avSak hodnoty v nej

uvedené sa tykaju tlakov diastolickych.

Tab. 9. Priemerné hodnoty systolickych krvnych tlakov za jednotlivé dni bez cvi¢enia

u zdravych os6b

Systolicky krvny tlak - STK/mmHg
; Priemer za 7 Priemer za jednotlivé dni bez cvicenia
Zdravé dni 1 > 3 2 5
osoby

den | noc | def | noc | def | noc | den | noc | den | noc | den | noc
1 106 | 104 | 114 | 106 | 113 96 100 | 107 | 100 | 99
2 115 110 | 115 | 114 | 120 | 112 | 115 | 115 | 112 108 | 112 | 108
3 108 | 102 | 110 | 105 | 113 99 105 | 120 | 109 | 105 | 102 | 100
4 125 | 119 | 128 | 107 | 132 | 134 | 117 | 123 | 119 | 124 | 118 | 126
5 108 | 102 | 113 | 103 | 111 | 108 | 100 | 106 | 98 106 | 116 | 95
6 118 | 109 | 125 | 100 | 115 | 112 | 125 | 118 | 118 | 119 | 106 | 100
7 111 | 102 | 105 | 115 | 112 | 106 | 101 | 103 | 113 98 | 119 | 89
8 122 | 112 | 126 | 116 | 119 | 113 | 122 | 106 | 122 | 111 | 127 | 120
9 121 | 109 | 119 | 100 | 126 | 105 | 119 | 108 | 122 | 110 | 116 | 112
10 105 94 | 100 | 83 100 | 90 | 117 | 104 | 104 | 94 | 107 | 98
11 116 | 104 | 123 | 97 111 97 122 | 98 | 128 | 101 | 118 | 103
12 111 98 119 | 109 | 116 | 107 | 108 | 87 109 | 100 | 109 | 94
13 111 96 111 | 100 | 103 93 111 | 87 110 | 106 | 113 | 98
14 119 | 103 | 122 | 102 | 124 | 103 | 120 | 105 | 115 | 109 | 122 | 99
15 120 | 104 | 128 | 103 | 128 | 101 | 121 | 104 | 113 | 102 | 122 | 109
16 115 99 108 | 99 122 99 121 | 101 | 112 | 103 | 115 | 103
17 123 | 104 | 122 | 101 | 126 | 105 | 128 | 106 | 122 | 102 | 119 | 115
18 127 | 107 | 126 | 99 125 95 124 | 113 | 123 | 103 | 130 | 109
19 143 | 120 | 151 | 119 | 157 | 119 | 130 | 119 | 133 | 123 | 140 | 119
20 120 | 94 | 118 | 98 128 88 111 | 88 | 120 | 102 | 125 | 90
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Tab. 10. Priemerné hodnoty diastolickych krvnych tlakov za jednotlivé dni bez cvi¢enia

u zdravych os6b

Diastolicky krvny tlak - DTK/mmHg
B Priemerza 7 Priemer za jednotlivé dni bez cvicenia
Zdravé p
osoby dni 1 2 3 4 5

den | noc | defi | noc | def | noc | deh | noc | den | noc | den | noc
1 67 66 69 71 64 58 63 66 64 72
2 63 58 68 57 67 61 60 58 56 59 60 51
3 67 58 70 57 61 55 67 62 74 58 62 58
4 77 71 82 63 80 83 73 73 73 79 71 81
5 67 64 75 58 66 72 60 66 60 64 68 57
6 69 66 74 61 73 70 67 71 68 71 66 60
7 74 68 73 78 76 66 72 71 77 69 78 60
8 64 55 67 54 61 57 63 54 65 56 69 57
9 73 61 74 57 81 64 73 63 69 62 70 59
10 67 59 63 51 65 55 76 70 68 55 71 60
11 69 61 75 55 73 53 73 58 66 60 67 56
12 70 56 76 68 74 61 68 48 65 56 70 51
13 69 54 68 55 62 55 68 52 69 57 71 54
14 75 59 78 54 76 63 80 55 71 63 76 60
15 75 60 82 63 81 59 76 53 70 59 75 55
16 69 59 64 60 71 62 77 61 66 62 70 62
17 84 66 85 64 85 63 84 67 85 67 83 75
18 68 51 68 51 70 41 57 46 64 50 67 49
19 93 70 96 71 94 65 88 69 89 74 96 74
20 77 54 76 54 80 50 69 44 80 62 82 53
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8.2 Hodnoty krvného tlaku namerané 7-dennym monitorovanim wu pacientov
podstupujucich kardiorehabilitaény ambulantny riadeny tréning

Tabulky 11 a 12 nam ukazuji priemerné hodnoty systolického krvného tlaku behom
celého tyzdna wuosdb navstevujiicich ambulantny riadeny rehabilitacny program
pre kardiakov. Pre rozsiahlost' spracovavanych udajov bolo nutné tabulku rozdelit’ na dve.
V tabulke 11 s pacienti s poradovym ¢islom 1-27 a v tabulke 12 pacienti s poroadovym
&islom 28-53. Prvy stipec s tlakmi udava celotyzdenny priemer systolického tlaku, zatial’ ¢o
dalsie stipce nas informuju o priemernych hodnotach za jednotlivé dni. Hodnoty tlakov su
uvadzané ako priemerné denné (namerané v ¢ase medzi 9:00 a 22:00) a no¢né (namerané
Vv obdobi medzi 0:00 a 6:00) hodnoty STK. Tabul'ky 13 a 14 su skonstruované obdobne avSak

nas informuju o tlakoch diastolick
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Tab. 11. Priemerné hodnoty systolického krvného tlaku za jednotlivé dni monitorovania

a celotyZzdiiovy priemer

u pacientov 1-27 absolvujicich ambulantny

rehabilitaény program pre kardiakov

riadeny

Systolicky krvny tlak - STK/mmHg

Priemer Priemer za jednotlivé dni
Pacienti | za 7 dni 2 3 4 5

den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | deh | noc | den | noc | den | noc | den | noc
1 129 | 132 | 131 | 140 | 127 (135 | 132 | 138 | 120 | 130 | 128 | 129 | 137 | 128 | 128 | 126
2 127 | 127 | 131 | 122 | 133 | 127 | 129 | 123 | 124 | 115 | 130 | 137 | 126 | 134 | 113 | 130
3 114 | 114 | 117 120 (122 | 112 | 114|112 | 111|113 | 120|114 | 104 | 112 | 114
4 120 | 117 | 123 | 121 | 119 (114 | 117 | 115|117 | 119 | 125|116 | 117 | 122 | 118 | 115
5 134 | 131 (129 | 129|134 (135|131 | 132 | 141 | 135|134 | 138 | 131 | 124 | 137 | 123
6 117 | 113 ({115 | 114 | 108 | 96 | 134 | 122 | 115|121 | 129|115 107 | 111 | 112|117
7 117 | 113 | 123 | 120 | 121 (105|119 | 111|110 (120 | 114 | 121 | 113 | 109 | 119 | 107
8 109 | 105 | 119 | 96 | 118 | 100 | 111 | 108 | 105 | 107 | 102 | 104 | 109 | 116 | 102 | 103
9 125|119 (133 | 119|127 (120 | 130 | 132 | 126 | 122 | 115 | 119 | 128 | 106 | 119 | 118
10 133 1126 (134 | 117 | 130 (133 | 137 | 131 | 134 | 121 | 139 | 126 | 125 | 129 | 125 | 126
11 117 | 111 (117 | 105|109 (112 | 126 | 109 | 126 | 109 | 117 | 126 | 115 | 110 | 112 | 106
12 110 {103 | 119 | 112 | 109 (108 | 106 | 104 | 103 | 96 | 112 | 96 | 107 | 101 | 112 | 107
13 124 | 116 | 132 | 120 | 122 | 106 | 119 | 120 | 119 | 113 | 130 | 113 | 126 | 115 | 116 | 126
14 125|117 | 125 | 113 | 120 | 120 | 127 | 130 | 133 | 118 | 126 | 112 | 123 | 109 | 120 | 117
15 136 | 126 | 136 | 132 | 151 | 130 | 131 | 114 | 130 | 128 | 138 | 122 | 125 | 131 | 138 | 126
16 123 | 114 | 120 129 | 113 | 138 127 (112 | 125 (124 115
17 130 | 121 | 144 | 115 | 131 | 129 | 132 | 121 | 125 | 126 | 124 | 120 | 126 | 124 | 128 | 112
18 122 | 112 | 133 | 113 | 123 | 111|128 | 111 | 116 | 119 | 116 | 110 | 119 | 112 | 116 | 112
19 133 | 123 | 135 | 125 | 133 | 126 | 143 | 120 | 133 | 139 | 128 | 126 | 133 | 102 | 125 | 121
20 119 | 110 | 123 | 111 | 116 | 118 | 121 | 118 | 120 | 109 | 112 | 110 | 123 | 105 | 120 | 98
21 112 | 101 | 118 | 110|112 | 97 | 111 (105|115 | 91 | 111|103 |111 111 105| 91
22 133 | 120 | 137 | 134 | 137 | 113 | 147 | 117 | 128 | 124 | 130 | 117 | 125 | 120 | 128 | 118
23 129 | 115|129 | 129|134 | 117 | 119 | 113 | 129 | 114 | 134 | 122 | 121 | 103 | 133 | 110
24 131|117 | 123 | 114 | 129 | 115 | 134 | 117 | 133 | 119 | 132 | 115 | 136 | 124 | 130 | 118
25 110 | 98 | 111 | 97 (126|102 | 108 | 97 | 111 | 89 | 103 | 102 | 104 | 100 | 106 | 99
26 147 | 131 | 159 | 126 | 141 | 139 | 155 | 132 | 148 | 132 | 149 | 136 | 141 | 128 | 133 | 122
27 118 | 105|122 | 95 | 116 | 107 | 125 (110|115 | 91 | 114|108 | 113 | 108 | 122 | 109
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Tab. 12. Priemerné hodnoty systolického krvného tlaku za jednotlivé dni monitorovania

a celotyZdiiovy priemer u pacientov 28-53 absolvujicich ambulantny riadeny

rehabilitaény program pre kardiakov

Systolicky krvny tlak - STK/mmHg

Priemer Priemer za jednotlivé dni
Pacienti | za 7 dni 2 3 4 5

den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | deh | noc | den | noc | den | noc | den | noc
28 121 | 107 | 123 | 102 | 123 | 108 | 120 | 103 | 125 | 103 | 119 | 109 | 121 | 108 | 115 | 117
29 123 1109 | 126 | 114 | 127 | 111 | 120 | 100 | 124 | 112 | 115 | 106 | 120 | 113 | 133 | 108
30 130|114 {133 | 104 | 125 (121 | 131 | 106 | 125 | 108 | 130 | 141 | 135 | 103 | 130 | 118
31 111 98 (101 | 91 (116 | 92 (114 /100|111 | 97 (108 | 96 |118 | 97 | 109 | 114
32 118 | 104 {119 | 100 | 119 | 96 | 117 | 120|112 | 106|130 | 93 (108 | 120 | 123 | 90
33 121 | 105|127 | 111|118 (103 | 118 | 104 | 117 | 99 | 117 | 104 | 128 | 111 | 119 | 105
34 130|113 (131 119|130 (116|122 | 112|129 (113|123 | 118|138 | 111|136 | 104
35 126 | 110 ({119 | 117 | 128 | 99 | 134 | 109 | 123 | 128 | 123 | 106 | 132 | 96 | 124 | 115
36 116 {101 | 113 | 108 | 118 (105 | 117|102 | 111 | 95 | 116 | 96 | 115 | 103 | 120 | 95
37 126 | 109 | 123 | 112 | 127 | 111 | 128 | 110 | 124 | 116 | 134 | 105 | 128 | 108 | 120 | 99
38 123 | 106 | 121 | 108 | 128 (109 | 124 | 101 | 113 | 104 | 130 | 110 | 123 | 100 | 126 | 109
39 119 | 102 | 128 121 /101 | 112 | 103|117 | 99 | 118 | 103
40 131 111 | 128 | 117 | 128 | 110 | 128 | 116 | 128 127 | 111 | 136 | 103 | 140 | 118
41 127 | 107 | 128 | 108 | 134 | 109 | 119 | 106 | 120 | 105 | 124 | 109 | 135 | 110 | 126 | 103
42 113 | 95 (123 | 95 (119 | 93 | 112 (111|122 | 98 (111 | 88 | 98 | 99 | 107 | 84
43 120 | 101 | 125 | 103 | 132 | 103 | 122 | 104 | 112 | 103 | 123 | 107 | 111 | 91 | 111 | 96
44 113 | 95 (118 | 98 (128 | 91 | 116 | 88 | 104 | 97 | 110 | 89 | 106 | 91 | 111 | 111
45 134 | 110 | 135 | 112 | 134 | 114 | 137 | 124 | 140 | 114 | 129 | 102 | 131 | 92 | 130 | 111
46 138 | 113 | 148 | 108 | 141 | 116 | 137 | 110 | 137 | 115 | 128 | 111 | 141 | 114 | 136 | 121
47 133 | 108 | 135 | 104 | 139 | 119 | 129 | 105 | 134 | 103 | 130 | 107 | 135 | 111 | 127 | 108
48 129 | 104 | 128 | 110 | 132 | 99 | 126 | 107 | 129 | 113 | 128 | 97 | 131 | 98 | 130 | 104
49 122 | 98 | 122 | 98 | 116 | 96 | 116 134 | 96 | 111 | 95 (125|100 | 131 | 101
50 144 | 115 | 140 | 109 | 152 | 107 | 149 | 17 | 153 | 117 | 141 | 117 | 141 | 118 | 129 | 122
51 138 | 110 | 151 | 106 | 141 | 137 | 126 | 93 | 145 | 96 (138 | 104 | 13 | 108 | 128 | 126
52 142 | 107 | 129 | 96 | 136 | 101 | 133 | 126 | 132 | 105 | 140 | 109 | 148 | 103 | 176 | 106
53 144 | 106 | 152 | 101 | 148 | 107 | 149 | 114 | 136 | 107 | 134 | 103 | 139 | 102 | 151 | 107
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Tab. 13. Priemerné hodnoty diastolického krvného tlaku za jednotlivé dni

monitorovania a celotyZdiiovy priemer u pacientov 1-27 absolvujucich ambulantny

riadeny rehabilitaény program pre kardiakov

Diastolicky krvny tlak - DTK/mmHg

Priemer Priemer za jednotlivé dni
Pacienti | za 7 dni 1 2 3 4 5

den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc
1 77 | 73 | 80 | 73 | 73 |78 | 80 | 73 | 68 | 72 | 81 | 72 | 78 | 72 | 78 | 71
2 65 | 60 | 66 | 60 | 67 | 56 | 66 | 62 | 64 | 55 | 64 | 65 | 63 | 62 | 63 | 61
3 72 | 65 | 72 70 (70 | 70 | 63 | 70 | 59 | 63 | 74 | 70 | 63 | 86 | 63
4 79 |71 | 83 |71 |76 (71 | 80 |71 | 81 |72 | 80 | 70 | 75 | 72 | 77 | 72
5 88 (79 | 83 | 78 | 88 |87 | 87 | 77 | 91 (84 | 90 | 81 | 89 |71 | 89 | 75
6 62 | 53 | 60 | 53 | 56 | 49 | 65 | 46 | 67 | 50 | 68 | 50 | 60 | 62 | 59 | 52
7 78 | 73 | 81 |76 | 81 (67 | 82 |72 | 72 |79 | 74 | 82 | 75 | 71 | 82 | 69
8 65 |65 | 74 | 62 | 69 [ 66 | 70 | 69 | 61 | 67 | 59 | 60 | 62 | 76 | 61 | 58
9 84 | 78 | 91 | 74 | 84 |76 | 87 |82 | 82 |81 |79 |8 |86 |74 77 | 75
10 81 (72 |8 (68|83 |73 |81 |74|8 (72|82 70|79 |70 | 75| 75
11 70 | 66 | 72 | 64 | 67 | 65 | 71 | 67 | 81 | 66 | 70 | 71 | 66 | 65 | 65 | 65
12 68 [ 62 | 74 | 69 | 67 | 68 | 64 | 58 | 64 | 55 | 68 | 57 | 68 | 58 | 71 | 68
13 73 | 61| 70 | 64 | 64 | 52 | 68 | 59 | 71 | 57 | 84 | 92 | 83 | 65 | 69 | 68
14 77 |67 | 76 | 64 | 77 (67 | 77 |71 | 78 | 72 | 77 | 64 | 77 | 62 | 77 | 69
15 89 [ 81 |8 |8 |91 80 |8 (72 |8 |81 |94 |78 |8 (8 | 96 | 85
16 77 | 66 | 72 78 | 62 | 81 77 | 65 | 76 | 72 75
17 68 | 67 | 71 | 62 | 65 | 70 | 69 | 73 | 67 | 65 | 68 | 62 | 66 | 69 | 71 | 68
18 76 | 69 | 83 |67 | 79 |72 | 79 |68 | 72 |75 | 73 | 67 | 76 | 71 | 72 | 63
19 79 |71 | 79 | 76 | 78 | 67 | 77 | 68 | 84 | 75 | 77 | 80 | 80 | 57 | 75 | 75
20 74 | 68 | 76 | 55 | 76 | 69 | 78 | 74 | 71 | 67 | 69 | 68 | 74 | 67 | 74 | 67
21 77 |71 | 79 | 76 | 80 ([ 66 | 80 | 72 | 81 |65 | 77 | 72 | 75 | 79 | 64 | 64
22 88 | 78 | 89 |93 | 90 | 76 | 94 | 70 | 86 | 78 | 86 | 73 | 84 | 83 | 85 | 75
23 83 |75 |87 |8 |8 |75 | 78 | 72 | 83 |75 | 82 |80 | 79 | 68 | 85 | 72
24 80 |75 |74 |75 | 79 | 73 | 81 |75 | 8 |79 |80 |73 |8 |77 | 80 | 77
25 70 | 63 | 71 | 60 | 75 | 69 | 70 | 62 | 71 | 58 | 68 | 63 | 64 | 66 | 70 | 65
26 94 | 82 104 | 82 | 91 | 90 | 99 (80 | 97 |83 | 95 |86 | 87 |83 | 83 | 73
27 60 | 52 | 62 |46 | 61 | 55 | 57 | 55 | 60 | 44 | 56 | 56 | 58 | 51 | 67 | 59
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Tab. 14. Priemerné hodnoty diastolického krvného tlaku za jednotlivé dni
Monitorovania a celotyZdiiovy priemer u pacientov 28-53 absolvujiicich ambulantny

riadeny rehabilitaény program pre kardiakov

Diastolicky krvny tlak - DTK/mmHg

Priemer Priemer za jednotlivé dni

Pacienti | za 7 dni 1 2 3 4 5 6 7

v v v

den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | dei | noc | deni | noc | den | noc | den | noc

28 60 | 53 | 60 | 57 | 59 | 52 | 60 | 52 | 61 | 51 | 59 | 53 | 60 | 49 | 58 | 57

29 84 (69 | 8 |73 | 88 |71 | 79 | 65 | 8 | 69 | 79 | 68 | 83 | 68 | 91 | 72

30 61 | 51 | 60 | 51 | 61 | 56 | 61 | 53 | 59 | 48 | 63 | 53 | 62 | 45 | 61 | 55

31 69 | 60 | 64 | 51 | 72 | 54 | 64 | 61 | 67 | 58 | 68 | 58 | 79 | 57 | 67 | 80

32 75 | 64 | 79 | 64 | 77 | 60 | 73 | 64 | 75 | 67 | 75 | 60 | 73 | 78 | 72 | 58

33 68 | 59 | 72 | 64 | 65 | 61 | 67 | 59 | 65 | 53 | 65 | 58 | 73 | 60 | 68 | 59

34 82 69 |52 |73 |8 |71|79 68 | 8 |66 | 77 | 72 | 87 | 61 | 85 | 71

35 67 | 58 | 64 | 66 | 71 | 54 | 66 | 50 | 62 | 51 | 68 | 64 | 67 | 56 | 68 | 64

36 69 | 60 | 70 | 68 | 70 | 65 | 73 | 67 | 65 | 58 | 71 | 47 | 68 | 62 | 70 | 51

37 72 | 63 | 72 | 67 | 77 | 66 | 73 | 64 | 70 | 68 | 77 | 58 | 69 | 65 | 70 | 53

38 78 | 62 | 77 | 67 | 78 | 63 | 80 | 61 | 71 | 60 | 82 | 64 | 78 | 58 | 77 | 65

39 81 | 67 | 87 82 |67 | 78 | 72 | 80 | 64 | 80 | 68

40 77 | 71 | 74 | 62 | 76 | 61 | 80 | 70 | 77 76 | 68 | 80 | 77 | 78 | 68

41 77 | 65 | 77 | 63 | 74 | 62 | 72 | 63 | 73 | 65 | 79 | 76 | 80 | 71 | 81 | 59

42 75 | 60 | 79 | 59 | 81 57 | 75 | 67 | 77 | 60 | 76 | 56 | 68 | 61 | 69 | 57

43 76 | 61 | 79 | 67 | 8 |61 | 77 | 62 | 73 | 61 | 78 | 64 | 70 | 56 | 67 | 55

44 70 | 63 | 70 | 64 | 65 | 59 | 78 | 58 | 66 | 69 | 68 | 54 | 70 | 60 | 70 | 78

45 72 | 56 | 78 | 62 | 73 |59 | 76 | 44 | 64 | 63 | 79 | 56 | 68 | 43 | 68 | 65

46 84 | 64 | 98 | 62 | 80 | 67 | 81 |61 | 83 |69 | 81 | 56 | 8 | 71 | 81 | 66

47 84 | 67 | 87 | 65|91 | 74 | 86 | 64 | 83 | 59 | 80 | 67 | 80 | 69 | 81 | 73

48 69 | 58 | 73 |49 | 75 | 58 | 71 | 60 | 68 | 63 | 70 | 56 | 65 | 60 | 62 | 57

49 75 | 62 | 72 | 60 | 71 | 64 | 74 79 | 65 | 77 | 57 | 75 | 62 | 75 | 65

50 102 | 81 | 95 | 77 |109 | 73 | 107 | 84 | 110 | 84 | 103 | 87 | 96 | 85 | 91 | 80

51 78 | 60 | 77 | 56 | 80 | 61 | 73 | 49 | 82 |50 | 84 | 62 | 79 | 65 | 74 | 74

52 84 | 63 | 73 | 58 | 84 | 63 | 81 | 66 | 85 | 60 | 77 | 68 | 87 | 62 | 101 | 62

53 86 | 62 | 93 | 60 | 84 | 65 | 91 | 65 | 85 |62 | 78 | 63 | 75 | 60 | 94 | 59
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V nasledujicich dvoch tabulkdch (tab. 15 a16) uvadzame priemerné hodnoty
systolického a diastolického krvného tlaku v 24-hodinovych intervaloch po cviceni
V porovnani s celkovymi priemernymi hodnotami prisluSnych tlakov za cely tyzden. Podobne
ako v predchadzajiacich tabul’kach uvadzame priemery pocitané z dennych a no¢nych hodnét
jednotlivych tlakov. Z dovodu velkého poctu skimanych jedincov su udaje uvedené v dvoch
tabul’kach, pricom v tab. 15 st uvedené data pre pacientov S poradovym ¢islom 1-27 a v tab.

16 pre pacientov s poradovym ¢islom 28-53. Pacienti cvi¢ili behom tyzdna 1 az 3-krat.
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Tab. 15. Prehl’ad priemernych hodndt systolickych a diastolickych tlakov v ¢asovom

intervale 24 hodin po absolvovani ambulantny riadeného rehabilitaéného programu

u pacientov 1-27

Systolicky tlak - STK / mmHg

Diastolicky tlak - DTK / mmHg

. Priemer | Denpo |Denpo2.|Denpo3.| Priemer | Denpo |Denpo2.|Den po3.
Pac!ent za7dni | 1. cvi€eni | cviceni cviceni za7dni | 1.cviceni | cviceni cviceni

! den | noc | den | noc | deh | noc | den | noc | def | noc | den | noc | den | noc | den | noc
1 129 (132 | 131 | 135 | 125 | 130 77 | 73 | 79 | 78 | 79 | 72

2 127 | 127 | 132 | 127 | 128 | 115 65 | 60 | 65 | 56 | 65 | 55

3 114 | 114 | 116 | 114 72 | 65 | 71 | 63

4 120 | 117 | 117 | 119 | 125 | 122 79 | 71 | 80 | 72 | 80 | 72

5 134 | 131|129 {135 131 (135|134 (124 | 88 | 79 | 83 | 87 | 87 | 84 | 89 | 71
6 117 (113 | 116 | 96 | 133 | 121 62 | 53 | 61 | 49 | 66 | 50

7 117 {113 | 119 | 120 | 120 78 | 73 | 82 | 79 | 77

8 109 | 105 | 115 | 100 | 106 | 107 65 | 65 | 70 | 66 | 65 | 67

9 125 (119 | 133 | 120 | 126 | 119 8 | 78 | 91 | 76 | 82 | 81

10 133 | 126 | 132 | 133 | 133 | 126 81 |72 8 |73 |8 |70

11 117 {111 | 117 | 112 | 115 | 106 70 | 66 | 72 | 65 | 66 | 65

12 110 | 103 | 109 | 104 | 113 | 101 68 | 62 | 66 | 58 | 68 | 58

13 124 | 116 | 120 | 106 | 128 | 113 73 | 61 | 62 | 52 | 83 | 62

14 125 (117 | 125 | 121 | 127 | 116 77 | 67 | 76 | 70 | 77 | 69

15 136 | 126 | 155 | 130 | 131 | 122 89 |8 |97 | 80 | 8 | 78

16 123 | 114 | 124 77 | 66 | 77

17 130 (121 | 144 | 129|129 | 121|126 ({120 | 68 | 67 | 70 | 70 | 66 | 73 | 69 | 62
18 122 (112 | 134 | 111 | 128 | 119 76 | 69 | 84 | 72 | 79 | 75

19 133 (123 | 135 | 126 | 128 | 102 79 | 71 | 79 | 67 | 77 | 57

20 119 | 110 | 126 | 118 | 123 | 98 | 121 74 | 68 | 81 | 69 | 74 | 67 | 71

21 112 {101 | 119 | 97 | 115|103 (105 (110 | 77 | 71 | 78 | 66 | 81 | 72 | 64 | 76

22 133 (120|133 | 113 | 139|124 | 125 (120 | 88 | 78 | 87 | 76 | 92 | 78 | 84 | 83

23 129 (115 | 134 | 113 | 129 | 122 83 | 75| 87 | 72 | 83 | 80

24 131 (117 | 123 | 115 | 132 | 124 80 | 75| 74 | 73 | 80 | 77

25 110 | 98 | 111 | 100 | 103 | 102 70 | 63 | 71 | 69 | 68 | 62

26 147 | 131 | 147 | 139 | 150 | 136 94 | 82 | 98 | 90 | 97 | 86

27 118 | 105 | 116 | 107 | 122 | 97 60 | 52 | 62 | 55 | 62 | 44
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Tab. 16. Prehl’ad priemernych hodnét systolickych a diastolickych tlakov v ¢asovom

intervale 24 hodin po absolvovani ambulantny riadeného rehabilitaéného programu

u pacientov 28-53

Systolicky tlak - STK / mmHg

Diastolicky tlak - DTK / mmHg

Pacie Priemer" Deﬁ.?o ’1. Deﬁwpo 2 Der'\wpo 3 Priemet,‘ Deﬁ.?o ,1. Deﬁwpo 2 Deﬁwpo 3
i za 7 dni cviceni cviceni cviceni za 7 dni cviceni cviceni cviceni
" den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | defi | noc | def | noc | den | noc | def | noc

28 | 121|107 | 123 | 103 | 119 | 108 60 | 53 | 59 | 52 | 60 | 52

29 | 123 (109 | 127 | 111 | 122 | 106 84 | 69 | 8 | 71 | 81 | 68

30 | 130 (114 | 126 | 121 | 128 | 108 61 | 51 | 58 | 56 | 59 | 48

31 |[111| 98 | 104 | 92 | 108 | 96 69 | 60 | 65 | 54 | 65 | 58

32 | 118 (104 | 117 | 96 75 | 64 | 77 | 60

33 | 121|105 | 127 (103 | 119 | 99 68 | 59 | 72 | 61 | 67 | 53

34 | 130 (113|130 113|124 | 123 82 | 69| 8 | 71 | 80 | 72

35 [ 126 (110|119 | 99 [ 134|128 | 123 | 96 | 67 | 58 | 64 | 54 | 66 | 51 | 68 | 56
36 |116 (101 | 113 | 105|118 | 95 |115| 95 | 69 | 60 | 70 | 65 | 73 | 58 | 67 | 51
37 | 126 | 109 | 127 | 110 | 124 | 105 72 | 63 | 77 | 64 | 70 | 58

38 | 123 | 106 | 128 | 101 | 113 | 110 78 | 62 | 78 | 61 | 71 | 64

39 | 119 | 102 | 117 | 103 81 | 67 | 80 | 72

40 | 131|111 | 133|111 77 | 71 | 75 | 68

41 | 127 | 107 | 119 | 105 | 124 | 110 77 | 65 | 72 | 65 | 79 | 71

42 | 113 | 95 | 123 | 93 | 98 | 84 75 | 60 | 79 | 57 | 68 | 57

43 | 120 101|127 (103|123 | 91 (111|103 | 76 | 61 | 81 | 61 | 78 | 56 | 67 | 67
44 | 113 | 95 | 116 | 97 | 110 | 91 70 | 63 | 78 | 47 | 68 | 60

45 | 134 | 110 | 134 | 114 | 134 | 114 72 | 56 | 78 | 58 | 72 | 63

46 | 138 | 113 | 141 | 110 | 136 | 108 8 | 64 | 80 | 61 | 81 | 62

47 | 133|108 | 135 | 119 | 135 | 108 8 | 67 | 87 | 74 | 80 | 73

48 | 129 | 104 | 132 | 107 | 129 | 97 69 | 58 | 75 | 60 | 68 | 56

49 | 122 | 98 | 118 | 96 | 122 | 95 75 | 62 | 76 | 64 | 78 | 57

50 | 144 | 115 | 140 | 107 | 153 | 117 102 | 81 | 95 | 73 | 110 | 87

51 | 138 | 110 | 156 | 137 | 136 | 96 78 | 60 | 79 | 61 | 74 | 50

52 | 142 | 107 | 128 | 101 | 133 | 105 8 | 63 | 75 | 63 | 83 | 60

53 | 144 | 106 | 152 | 107 | 149 | 107 8 | 62 | 93 | 65 | 91 | 62

62




Tabulky 17 a 18 prezentuji priemerné hodnoty systolického krvného tlaku v diioch
bez cvicenia v porovnani s celkovym priemernym systolickym tlakom za cely tyzdei. Opat
ich uvddzame formou noc¢nych adennych priemerov pocitanych ztlakov nameranych
v prislusnych hodinach. Taktiez sme boli miteny pre objemnost’ spracovavanych udajov
vytvorit’ dve tabul’ky s totoznymi udajmi. Tabulka 17 referuje o hodnotach STK u pacientov
1-27, kym tabulka 18 zas podava informacie o hodnotach STK u pacientov 28-53.
V nadvéznosti nato kol'kokrat za tyzden pacienti cvi¢ili sa pohybuje pocet dni bez cvicenia
0d 4-6. Tabul’ky 19 a 20 maji rovnaku Struktaru, ale udaje v nich spracované nas informuju

0 priemernych tlakoch diastolickych v ditoch bez cvicen
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Tab. 17. Priemerné hodnoty systolickych krvnych tlakov za jednotlivé dni bez cvifenia

u pacientov 1-27 absolvujicich ambulantny riadeny rehabilitatny program pre

kardiakov
Systolicky krvny tlak - STK/mmHg
Priemer za Priemer za jednotlivé dni bez cvic¢enia
Pacienti 7 dni 1 2 3 4 5 6
den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | def | noc | den | noc | den | noc

1 129 | 132 | 127 | 140 | 128 | 138 | 128 | 129 | 137 | 128 | 128 | 126
2 127 | 127 | 131 | 122 | 126 | 123 | 130 | 137 | 126 | 134 | 113 | 130
3 114 | 114 | 117 | 122 | 112 | 111 | 113 | 120 | 114 | 104 | 112 | 114
4 120 | 117 | 123 | 121 | 119 | 114 | 117 | 115 | 117 | 116 | 118 | 115
5 134 | 131 | 134 | 129 | 141 | 132 | 132 | 138 | 137 | 123

6 117 | 113 | 107 | 114 | 116 | 122 | 129 | 115 | 107 | 111 | 112 | 117
7 117 | 113 | 123 | 120 | 121 | 105 | 110 | 111 | 114 | 121 | 113 | 109 | 119 | 107
8 109 | 105 | 123 | 96 | 109 | 108 | 101 | 104 | 109 | 116 | 102 | 103
9 125 | 119 | 127 | 119 | 130 | 132 | 115 | 122 | 128 | 106 | 119 | 118
10 133 | 126 | 132 | 117 | 137 | 131 | 139 | 121 | 135 | 129 | 125 | 126
11 117 | 111 | 109 | 105 | 126 | 109 | 126 | 109 | 117 | 126 | 112 | 110
12 110 | 103 | 119 | 112 | 106 | 108 | 103 | 96 | 107 | 96 | 112 | 107
13 124 | 116 | 134 | 120 | 119 | 120 | 121 | 113 | 126 | 115 | 116 | 126
14 125 | 117 | 120 | 113 | 133 | 130 | 126 | 112 | 123 | 109 | 120 | 117
15 136 | 126 | 138 | 132 | 131 | 114 | 137 | 128 | 125 | 131 | 138 | 126
16 123 | 114 | 120 143 | 113 | 127 | 112 | 125 | 124

17 130 | 121 | 134 | 115 | 123 | 126 | 126 | 124 | 128 | 112

18 122 | 112 | 122 | 113 | 116 | 111 | 116 | 110 | 119 | 112 | 116 | 112
19 133 | 123 | 133 | 125 | 143 | 120 | 133 | 139 | 133 | 126 | 125 | 121
20 119 | 110 | 116 | 111 | 121 | 118 | 120 | 109 | 112 | 110 | 120 | 105
21 112 | 101 | 112 | 105 | 111 | 91 | 111 | 111 111 | 91

22 133 | 120 | 141 | 134 | 135 | 117 | 129 | 117 | 128 | 118

23 129 | 115 | 129 | 129 | 119 | 117 | 134 | 114 | 121 | 103 | 133 | 110
24 131 | 117 | 189 | 114 | 134 | 117 | 133 | 119 | 136 | 115 | 130 | 118
25 110 | 98 | 126 | 97 | 108 | 97 | 111 | 89 | 104 | 102 | 106 | 99
26 147 | 131 | 153 | 126 | 155 | 132 | 147 | 132 | 141 | 128 | 133 | 122
27 118 | 105 | 122 | 95 | 118 | 110 | 114 | 108 | 113 | 108 | 122 | 109

64




Tab. 18. Priemerné hodnoty systolickych krvnych tlakov za jednotlivé dni bez cvi¢enia

u pacientov 28-53 absolvujticich ambulantny riadeny rehabilitaény program pre

kardiakov
Systolicky krvny tlak - STK/mmHg
Priemer za Priemer za jednotlivé dni bez cvic¢enia
Pacienti 7 dni 1 2 3 4 5 6
den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | dei | noc | den | noc | den | noc
28 121 | 107 | 123 | 102 | 120 | 108 | 125 | 103 | 121 | 109 | 115 | 117
29 123 | 109 | 126 | 114 | 120 | 100 | 116 | 112 | 120 | 113 | 133 | 108
30 130 | 114 | 132 | 104 | 128 | 106 | 130 | 141 | 135 | 103 | 130 | 118
31 111 | 98 | 115 | 91 | 114 | 100 | 111 | 97 | 118 | 97 | 109 | 114
32 118 | 104 | 121 | 100 | 117 | 120 | 112 | 106 | 130 | 93 | 108 | 120 | 123 | 90
33 121 | 105 | 118 | 111 | 117 | 104 | 117 | 104 | 128 | 111 | 119 | 105
34 130 | 113 | 131 | 119 | 122 | 112 | 128 | 113 | 138 | 111 | 136 | 104
35 126 | 110 | 128 | 117 | 123 | 109 | 132 | 106 | 124 | 115
36 116 | 101 | 118 | 108 | 111 | 102 | 116 | 96 | 120 | 103
37 126 | 109 | 123 | 112 | 128 | 111 | 134 | 116 | 128 | 108 | 121 | 99
38 123 | 106 | 121 | 108 | 124 | 109 | 130 | 123 | 100 | 126 | 109
39 119 | 102 | 128 116 | 101 | 117 | 99 | 118 | 103
40 131 | 111 | 128 | 117 | 128 | 110 | 128 | 116 | 136 | 103 | 140 | 118
41 127 | 107 | 128 | 108 | 134 | 109 | 120 | 106 | 135 | 109 | 126 | 103
42 113 | 95 | 119 | 95 | 112 | 111 | 122 | 98 | 111 | 88 | 107 | 99
43 120 | 101 | 130 | 104 | 122 | 103 | 112 | 107 | 111 | 96
44 113 | 95 | 118 | 98 | 128 | 91 | 104 | 88 | 106 | 89 | 111 | 111
45 134 | 110 | 135 | 112 | 142 | 124 | 129 | 102 | 131 | 92 | 130 | 111
46 138 | 113 | 148 | 116 | 137 | 115 | 137 | 111 | 128 | 111 | 141 | 121
47 133 | 108 | 139 | 104 | 129 | 105 | 134 | 103 | 130 | 107 | 127 | 111
48 129 | 104 | 128 | 110 | 126 | 99 | 129 | 113 | 131 | 98 | 130 | 104
49 122 | 98 | 120 | 98 | 116 124 | 96 | 125 | 100 | 131 | 101
50 144 | 115 | 152 | 109 | 149 | 117 | 141 | 117 | 141 | 118 | 129 | 122
51 138 | 110 | 138 | 106 | 136 | 93 | 138 | 104 | 137 | 108 | 128 | 126
52 142 | 107 | 137 | 96 | 133 | 126 | 140 | 109 | 148 | 103 | 176 | 106
53 144 | 106 | 148 | 101 | 136 | 114 | 134 | 103 | 140 | 102 | 151 | 107
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Tab. 19. Priemerné hodnoty diastolickych krvnych tlakov za jednotlivé dni bez cvi¢enia

u pacientov 1-27 absolvujicich ambulantny riadeny rehabilitatny program pre

kardiakov
Diastolicky krvny tlak - DTK/mmHg
Priemer za Priemer za jednotlivé dni bez cvic¢enia
Pacienti 7 dni 1 2 3 4 5 6
den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc

1 77 73 74 73 70 73 81 71 78 72 78 71
2 65 | 60 | 68 | 60 | 66 | 62 | 64 | 65 | 63 | 62 | 63 | 61
3 72 | 65 | 72 | 70 | 70 | 59 | 63 | 74 | 70 | 63 | 86 | 63
4 79 71 83 71 76 71 81 71 75 70 77 72
5 88 | 79 | 88 | 78 | 91 | 77 | 90 | 81 | 89 | 75

6 62 | 53 | 55 | 53 | 66 | 56 | 68 | 50 | 60 | 62 | 59 | 62
7 78 73 81 76 81 67 72 72 74 82 75 71 82 69
8 65 | 65 | 73 | 62 | 65 | 69 | 59 | 60 | 62 | 76 | 61 | 58
9 84 | 78 | 84 | 74 | 87 | 82 | 79 | 81 | 8 | 74 | 77 | 75
10 81 | 72 | 83 | 68 | 81 | 74 | 83 | 82 | 79 | 70 | 75 | 75
11 70 | 66 | 67 | 64 | 71 | 67 | 81 | 66 | 70 | 71 | 65 | 65
12 68 | 62 | 74 | 69 | 64 | 68 | 64 | 55 | 68 | 57 | 71 | 68
13 73 | 61 | 72 | 64 | 82 | 59 | 72 | 57 | 83 | 65 | 69 | 68
14 77 | 67 | 77 | 64 | 78 | 71 | 77 | 64 | 77 | 62 | 77 | 69
15 89 | 8 | 8 | 8 | 8 | 72 | 92 | 81 | 83 | 8 | 96 | 85
16 77 | 66 | 72 8 (62| 77 | 65 | 76 | 72 75
17 68 | 67 | 69 | 62 | 66 | 65 | 66 | 69 | 71 | 68

18 76 | 69 | 78 | 67 | 72 | 68 | 73 | 67 | 76 | 71 | 72 | 63
19 79 | 71 | 78 | 76 | 77 | 68 | 84 | 75 | 80 | 80 | 75 | 75
20 74 | 68 | 76 | 66 | 78 | 74 | 71 | 67 | 69 | 68 | 74 | 67
21 77 | 71 | 80 | 72 | 80 | 65 | 77 | 79 | 75 | 64

22 88 | 78 | 92 | 93 | 8 | 70 | 86 | 73 | 8 | 75

23 83 | 75 | 87 |8 | 78 | 75 | 82 | 75 | 79 | 68 | 84 | 72
24 80 | 75 | 79 | 75 | 81 | 75 | 82 | 79 | 83 | 73 | 79 | 77
25 70 | 63 | 75 | 60 | 70 | 62 | 71 | 58 | 64 | 63 | 70 | 65
26 94 | 82 | 98 | 82 | 99 | 80 | 95 | 83 | 87 | 83 | 83 | 73
27 60 | 52 | 61 | 46 | 56 | 55 | 56 | 56 | 58 | 51 | 67 | 59
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Tab. 20. Priemerné hodnoty diastolickych krvnych tlakov za jednotlivé dni bez cvi¢enia

u pacientov 28-53 absolvujticich ambulantny riadeny rehabilitaény program pre

kardiakov
Diastolicky krvny tlak - DTK/mmHg
Priemer za Priemer za jednotlivé dni bez cvic¢enia
Pacienti 7 dni 1 2 3 4 5 6
den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc | den | noc
28 60 | 53 | 60 | 57 | 60 | 52 | 61 | 51 | 60 | 53 | 58 | 57
29 84 | 69 | 89 (73 | 79 | 65| 81 | 69 | 83 | 68 | 91 | 72
30 61 | 51 | 64 | 51 | 61 | 53 | 63 | 53 | 62 | 45 | 61 | 55
31 69 | 60 | 71 | 51 | 64 | 61 | 70 | 58 | 79 | 57 | 67 | 80
32 75 | 64 | 79 (64 | 73 | 64 | 75 | 67 | 75 | 60 | 73 | 78 | 72 | 58
33 68 | 59 | 65 | 64 | 65 | 59 | 65 | 58 | 73 | 60 | 68 | 59
34 82 |69 | 73 | 81 | 68 | 79 | 78 | 66 | 87 | 61 | 8 | 71
35 67 | 58 | 71 | 66 | 62 | 50 | 67 | 64 | 68 | 64
36 69 | 60 | 70 | 68 | 65 | 67 | 71 | 47 | 70 | 62
37 72 | 63 | 72 | 67 | 73 | 66 | 77 | 68 | 69 | 65 | 70 | 53
38 78 | 62 | 77 | 67 | 80 | 63 | 82 | 60 | 78 | 58 | 77 | 65
39 81 | 67 | 87 | 79 | 67 | 80 | 64 | 80 | 68
40 77 | 71 | 62 | 74 | 76 | 61 | 80 | 70 | 80 | 77 | 78 | 68
41 77 | 65 | 77 | 63 | 74 | 62 | 73 | 63 | 80 | 76 | 81 | 59
42 75 | 60 | 8 | 59 | 75 | 67 | 77 | 60 | 76 | 56 | 69 | 61
43 76 | 61 | 83 | 62 | 77 | 61 | 73 | 64 | 70 | 55
44 70 | 63 | 70 | 64 | 65 | 59 | 66 | 58 | 70 | 54 | 70 | 78
45 72 | 56 | 73 | 62 | 67 | 44 | 79 | 56 | 68 | 43 | 68 | 65
46 84 | 64 | 98 | 67 | 81 | 69 | 83 | 56 | 81 | 71 | 82 | 66
47 84 | 67 | 91 | 65 | 8 | 64 | 83 | 59 | 80 | 67 | 81 | 69
48 69 | 58 | 73 | 49 | 71 | 58 | 70 | 63 | 65 | 60 | 63 | 57
49 75 | 62 | 67 | 60 | 74 78 | 65 | 75 | 62 | 75 | 65
50 102 | 81 [ 109 | 77 (107 | 84 | 104 | 84 | 96 | 85 | 91 | 81
51 78 | 60 | 77 | 56 | 8 | 49 | 84 | 62 | 79 | 65 | 74 | 74
52 84 | 63 | 83 | 58 | 82 | 66 | 77 | 68 | 87 | 62 | 101 | 62
53 86 | 62 | 84 | 60 | 85 | 65 | 78 | 63 | 75 | 60 | 94 | 59

67




8.3 Hodnoty diurnialneho indexu vypocitané na ziklade 7-denného monitorovania
krvného tlaku u zdravych osob podstupujicich kombinovany tréning

V nasledujiacich tabulkdch a grafoch prezentujeme hodnoty diurndlneho indexu
u zdravych osob absolvujucich kombinovany tréning behom tyzdia. K vypoctu tohto indexu
sme pouzili hodnoty systolického tlaku ziskané pri 7-dilovom monitorovani krvného tlaku.
Index bol pocitany zo vzorca: DI = 100 x (denny STK — no¢ny STK)/ denny STK, priCom
vysledné hodnoty su uvadzané v podobe percent. Za fyziologickii hodnotu povazujeme nocny
pokles tlaku 0 10-20 %. V pripade prazdneho policka nebolo mozné diurnalny index
dopocitat’ z dovodu nedostatku tidajov z monitorovania krvného tlaku. Skiimané osoby mohli

Z r6znych dovodov monitorovanie prerusit’.

V kazdej tabulke prvy stipec znazoriuje poradové &islo zdravej osoby, druhy stipec
vzdy udava priemerny diurndlny index za cely tyzden. Tabulka je vzdy nasledovana
koreSpondujicim grafom. V grafe si na ose x zobrazené jednotlivé osoby a na ose y hodnoty
prislusnych diurndlnych indexov. VSetky grafy su navySe rozdelené vodorovnym ¢iarami, aby
bolo mozné odlisit’ jednotlivé profily vyplyvajice z hodndt indexu. Fyziologicky pokles teda
dippers profil je vrozmedzi od 10-20 %, non-dippers profil v rozmedzi 0-10 %, hodnoty
revers dippers profilu si pod uroviiou 0 % a extrémny dippers sa v grafe nachadzaji nad

vodorovnou ¢iarou pretinajicou osu y v bode 20 %.

Tabulka 21 nam zobrazuje hodnoty diurndlnych indexov za jednotlivé dni zo 7-
denného monitorovania zrovnavané s celotyzdiiovym priemernym diurndlnym indexom.

S tabul’kou 21 nam koreSponduje graf 5.
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Tab. 21. Hodnoty DI u zdravych os6b s kombinovanym tréningom za jednotlivé dni

monitorovania v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

Diurnalny index- DI / %

Zdravé Jednotlivé dni monitorovania

osoby |Priemerza7dni| 1.den 2.den 3.den 4.den 5.den 6.den 7.den
1 2,1 7,8 4,5 12,9 3,0 -4,5 -6,7 1,6
2 4,0 -5,0 5,5 4,0 14,8 -0,2 3,5 4,3
3 4,9 51 -4,7 11,9 -14,9 3,7 2,5
4 5,1 15,6 21,1 -1,3 12,4 -4,8 -4,1 -6,7
5 5,2 8,9 10,4 51 4,3 -6,0 -7,7 18,5
6 7,7 19,3 21,1 5,8 -5,2 5,9 -0,7 51
7 8,0 -5,9 51 2,7 14,6 -2,0 13,4 24,8
8 8,1 6,5 9,7 4,9 8,7 13,3 8,9 5,0
9 9,4 5,8 2,9 20,7 12,0 12,1 4,7 6,6
10 9,7 1,2 6,8 17,5 23,2 0,1 12,6 4,4
11 10,4 -7,1 4,4 12,9 21,0 23,3 14,6 -0,7
12 11,6 21,3 16,2 6,0 0,7 20,1 7,9 8,2
13 13,1 11,9 9,4 21,0 9,3 21,6 3,8 13,5
14 13,3 12,4 17,0 16,1 10,0 12,0 5,0 19,2
15 13,3 19,7 21,1 11,4 11,2 12,7 5,3 10,2
16 14,1 8,3 15,7 23,5 17,2 14,9 8,1 9,8
17 14,9 16,7 16,2 16,9 17,7 16,7 16,2 3,7
18 15,8 21,3 10,6 29,4 7,5 8,9 16,1 15,9
19 16,3 19,2 21,1 17,1 23,1 8,4 7,5 15,1
20 22,4 17,2 30,6 15,0 20,8 15,1 28,1 28,2
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Graf 5. Hodnoty DI uzdravych osob s kombinovanym tréningom za jednotlivé dni

monitorovania v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

Diurnalny index - DI / %
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Tabul'ka 22 a prislusny graf 6 ndm znazoriuji hodnoty diurnalneho indexu pocitané

zo systolickych krvnych tlakov nameranych 24 hodin po kombinovanom tréningu. VSetky

osoby podstupili cvi¢enie behom tyzdna 2-krat, bohuzial’ u zdravej osoby Cislo 3 neboli

k dispozicii no¢né hodnoty tlaku po cviceni, tak nebolo mozné dopocitat’ tento diurnalny

index.
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Tab. 22. Hodnoty DI v diioch po cvifeni v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

U zdravych os6b s kombinovanym tréningom

Diurnalny index - DI / %
Dni s cvicenim
Zdravé Priemer Po 1. Po 2.
osoby za7 dni cviceni cviceni
1 2,1 3,3 -1,9
2 4,0 -0,1 12,7
3 4,9 -1,5
4 51 20,3 10,9
5 5,2 10,2 6,5
6 7,7 20,3 -0,8
7 8,0 7,1 12,7
8 8,1 8,8 8,3
9 9,4 6,2 2,1
10 9,7 6,5 3,3
11 10,4 -11,1 -11,7
12 11,6 16,0 9,6
13 13,1 11,5 19,0
14 13,3 13,8 9,8
15 13,3 4,8 10,3
16 14,1 17,5 16,5
17 14,9 15,3 16,8
18 15,8 10,6 14,3
19 16,3 19,1 15,7
20 22,4 14,7 28,4
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Graf 6. Hodnoty diurnalnych indexov v diioch po cviceni v porovnani s celotyZdiiovym

priemernym DI u zdravych os6b s kombinovanym tréningom
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Dalgia tabul’ka a graf (tab. 23 a graf 7) nas informuju o hodnotach diurnalneho indexu
pocitaného zo systolickych krvnych tlakov nameranych v dni bez cvi¢enia. Na porovnanie
nam opit’ sluzi prvy stipec, kde moézeme vidiet' priemerni hodnotu diurnalneho indexu za

cely tyzden.
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Tab. 23. Hodnoty DI v diioch bez cvicenia v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

U zdravych os6b s kombinovanym tréningom

Diurnalny index - Di / %
Zdravé Dni bez cvicenia
osoby Priemer za 7 dni 1 2 3 4 5

1 2,1 7,0 15,0 -6,7 1,6

2 4,0 1,0 6,3 -0,2 3,5 4,3
3 4,9 3,9 11,9 -14,9 3,7 2,5
4 5,1 16,6 -0,8 -4,8 -4,1 -6,7
5 5,2 9,0 2,7 -6,0 -7,7 18,5
6 7,7 20,1 2,0 5,9 -0,7 51
7 8,0 -10,3 4,9 -2,0 13,4 24,8
8 8,1 7,3 53 13,3 8,9 5,0
9 9,4 16,3 16,9 9,7 9,9 3,1
10 9,7 17,8 9,9 11,5 9,9 8,7
11 10,4 21,1 13,2 19,8 21,3 12,5
12 11,6 8,4 7,4 19,7 7,8 13,2
13 13,1 9,8 9,9 21,6 3,8 13,5
14 13,3 16,3 17,5 12,0 5,0 19,2
15 13,3 19,7 21,1 14,3 10,2 10,2
16 14,1 8,3 18,2 16,7 8,1 9,8
17 14,9 17,6 16,9 17,7 16,1 3,7
18 15,8 21,3 24,5 8,9 16,1 15,9
19 16,3 21,2 24,3 8,4 7,5 15,1
20 22,4 17,2 30,9 20,8 15,1 28,0
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Graf 7. Hodnoty diurnalnych indexov v diioch bez cvifenia v porovnani s celotyZdiiovym

priemernym DI u zdravych os6b s kombinovanym tréningom
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8.4 Hodnoty diurnialneho indexu vypocitané na ziklade 7-denného monitorovania
krvného tlaku u pacientov absolvujlicich ambulantny riadeny rehabilitacny
program pre kardiakov

Hodnoty diurnalneho indexu u pacientov absolvujucich ambulantny riadeny
rehabilitaény program pre kardiakov su prezentované rovnakou formou ako v predchadzajice;j
kapitole hodnoty DI u zdravych osdb. Na vypocet sme pouzili udaje o systolickom krvnom
tlaku z tyzdnového monitorovania dosadené¢ho do vzorca: DI = 100 x (denny STK — no¢ny

STK)/ denny STK. V kazdej tabulke aj grafe je opdt’ mozné zrovnavat hodnoty diurndlneho

indexu za jednotlivé dni s priemernym celotyzdfiovym diurnalnym indexom. V grafoch je

taktiez mozné pozorovat pomocou vodorovnych prieseCnic, v ktorej oblasti profilu
diurnalneho indexu (dippers — 10-20 %, non-dippers — 0-10 %, revers dippers — < 0 %, extrem
dippers - >20 %) sa jednotlivé hodnoty DI pohybuju.

V tabulkach 24 a 25 su zobrazené hodnoty diurnalneho indexu za jednotlivé dni
monitorovania u pacientov navStevujicich ambulantny riadeny rehabilitany program pre
kardiakov. Pre objemnost’ skimaného stboru su vytvorené tabulky dve, kde v tab. 24 su
pacienti 1-27 a v tab. 25 pacienti 28-53. V pripade, Ze niektory z pacientov v urcitej dobe
Z r6znych dovodov preruSil monitorovanie a neposkytol ndm dostatok udajov k vypoctu
diurnalneho indexu, je v tabul’ke ponechané volné miesto. S tymito dvomi tabulkami nam
nasledne budi koreSpondovat’ grafy 8-10, kde su pacienti zas rozdeleny takto:

graf 8 - pacienti 1-18, graf 9 — pacienti 19-36 a graf 10 — pacienti 37-53.
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Tab. 24. Hodnoty DI za jednotlivé dni monitorovania v porovnani s celotyZdiiovym
priemernym DI wu pacientov 1-27 absolvujiicich ambulantny riadeny rehabilita¢ny

program pre kardiakov

Diurnalny index - DI / %
Pacienti Jednotlivé dni monitorovania

Priemerza 7 dni | 1.den 2.den 3.den 4.den 5.den 6.den 7.den
1 22,3 -6,2 -6,5 -4,2 -7,5 -0,7 6,7 1,8
2 0,0 6,4 4,6 5,3 7,7 -5,1 -5,7 -15,2
3 0,2 -1,4 -1,8 0,9 -6,2 9,1 -1,8
4 1,8 1,8 4,3 1,9 -1,9 7,2 -3,8 3,0
5 2,5 0,4 -0,3 -0,7 4,3 -2,5 5,7 10,0
6 3,2 1,1 11,3 9,6 -5,3 10,8 -3,4 -3,7
7 3,4 2,6 13,4 7,0 -9,0 -5,5 3,7 10,3
8 4,2 19,2 15,6 3,2 2,2 2,5 -6,3 -1,2
9 4,9 11,2 6,0 -1,5 3,0 -3,6 17,0 0,7
10 5,4 13,0 -2,4 4,2 9,4 8,8 4,5 -0,8
11 5,4 9,6 -2,0 13,6 13,3 -7,0 3,8 5,2
12 5,9 6,0 1,5 2,6 6,5 14,4 5,6 4,3
13 5,9 9,2 13,1 -0,5 5,3 12,8 8,7 -8,9
14 6,3 9,7 0,1 -2,9 11,0 10,9 11,7 2,9
15 6,9 2,8 13,8 13,0 1,2 11,9 -5,0 8,8
16 7,0 12,2 12,0 1,4
17 7,2 20,5 2,1 8,5 -0,4 3,5 1,4 12,9
18 7,5 14,7 10,1 13,4 -2,4 51 6,2 3,9
19 7,8 7,7 5,0 15,9 -4,0 2,1 23,1 3,6
20 8,1 10,3 -1,6 2,6 8,8 2,5 14,9 18,5
21 9,4 6,5 13,7 4,7 20,6 6,5 0,0 13,4
22 9,6 1,9 17,9 20,3 3,1 9,9 4,0 8,5
23 10,3 0,4 12,8 51 11,4 9,1 15,5 17,3
24 10,5 7,5 10,6 12,7 10,3 13,0 9,3 9,9
25 10,9 12,7 18,7 10,7 20,4 1,2 4,0 6,3
26 10,9 21,1 1,2 15,0 11,2 8,4 9,3 8,5
27 11,2 21,6 7,7 12,2 15,8 4,6 4,7 11,1
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Tab. 25. Hodnoty DI za jednotlivé dni monitorovania v porovnani s celotyZdiiovym
priemernym DI u pacientov 28-53 absolvujicich ambulantny riadeny rehabilitaény

program pre kardiakov

Diurnalny index - DI / %
Pacienti Jednotlivé dni monitorovania

Priemerza 7 dni | 1.den 2.den 3.den 4.den 5.den 6.den 7.den
28 11,4 16,9 12,2 14,1 17,8 8,5 10,5 -1,2
29 11,6 9,3 13,1 17,0 9,4 7,4 5,6 18,9
30 11,8 22,1 3,4 18,6 13,2 -8,8 23,5 9,4
31 11,9 10,1 21,4 13,0 12,8 11,8 17,6 -4,8
32 12,4 15,9 19,4 2,2 5,1 28,5 -11,3 26,4
33 12,7 12,8 12,5 12,4 15,4 11,4 13,1 11,4
34 12,9 9,7 10,7 8,2 12,1 4,1 19,7 23,9
35 12,9 2,1 22,8 19,1 -4,2 13,4 27,1 7,7
36 13,1 3,7 11,4 12,7 14,1 17,5 10,9 21,0
37 13,8 8,8 12,5 14,3 6,4 21,3 15,2 17,7
38 14,3 10,3 14,7 18,4 8,0 15,1 19,3 13,3
39 14,4 16,5 8,4 15,6 12,5
40 15,1 8,5 13,6 9,4 12,6 23,9 15,5
41 15,4 15,7 18,6 11,1 12,7 12,3 18,4 18,0
42 15,5 22,3 22,1 1,1 19,7 20,5 -1,3 21,2
43 15,6 17,4 22,3 14,5 8,3 13,6 18,4 13,9
44 16,2 17,2 28,7 24,4 6,3 19,1 14,2 0,3
45 17,6 17,0 14,6 9,0 18,1 21,1 29,8 14,2
46 18,3 27,1 17,7 19,8 16,1 13,8 21,4 10,9
47 18,5 23,1 14,2 18,8 22,9 18,0 17,7 14,8
48 19,6 14,0 25,6 14,9 12,4 24,3 25,2 20,2
49 19,6 20,4 17,6 28,4 14,1 19,5 22,9
50 19,9 22,8 29,6 21,9 23,4 17,0 16,4 5,9
51 20,4 29,8 3,3 26,5 33,7 24,7 21,4 1,6
52 25,0 25,3 25,5 53 21,0 21,8 30,7 40,0
53 26,6 33,4 27,4 23,9 21,2 23,3 27,1 29,0
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Graf 8. Hodnoty DI za jednotlivé dni monitorovania v porovnani s celotyZzdiiovym

priemernym DI wu pacientov 1-18 absolvujiicich ambulantny riadeny rehabilita¢ny

program pre kardiakov
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Graf 9. Hodnoty DI za jednotlivé dni monitorovania v porovnani s celotyZdiiovym
priemernym DI u pacientov 19-36 absolvujicich ambulantny riadeny rehabilita¢ny

program pre kardiakov
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Graf 10. Hodnoty DI za jednotlivé dni monitorovania v porovnani s celotyZdiiovym

priemernym DI u pacientov 37-53 absolvujicich ambulantny riadeny program pre

kardiakov
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V nasledujacich tabulkach (tab. 26 a27) st zaznamenané¢ diurndlne indexy
U pacientov vypocitané zo systolickych tlakov ziskanych v intervaloch 24 hodin po
absolvovani ambulantného riadeného programu pre kardiakov. Pacienti behom tyzdna cvicili
1-3-krét, takze v zavislosti na tom st v tabul’kach uvedené prislusné 1-3 diurndlne indexy.
Jedinou vynimkou je pacient ¢islo 16, u ktorého pre nedostatok dat z monitorovania nebolo
mozno urcit’ ani jednu jeho hodnotu diurnalneho indexu po cviceni. V tabulke 26 su uvedené
udaje pre pacientov 1-27, zatial' ¢o v tabulke 27 to su pacienti 28-53. Grafické znazornenie
hodnot ztychto tabuliek sa nachadza potom v grafoch 7-9, kde su pacienti rozdeleny

nasledovne: graf 11 — pacienti 1-18, graf 12 — pacienti 19-36 a graf 13- pacienti 37-53.
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Tab. 26. Hodnoty DI v diioch po cvi¢eni vambulantnom riadenom rehabilitacnom

programe pre kardiakov v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI u pacientov 1-27

Diurnalny index - DI / % ‘
Dni s cvicenim
Pacienti Priemer Po 1. Po 2. Po
za 7 dni cviceni cviceni 3.cviceni

1 -2,3 -2,7 -3,4

2 0,0 4,0 10,3

3 0,2 1,4

4 1,8 -2,0 2,8

5 2,5 -4,5 -2,4 7,6
6 3,2 17,1 9,3

7 3,4 -0,9

8 4,2 12,8 -0,3

9 4,9 10,4 5,6

10 5,4 -0,7 53

11 5,4 4,3 7,6

12 5,9 4,6 10,9

13 5,9 11,6 11,2

14 6,3 2,9 8,2

15 6,9 16,0 7,2

16 7,0

17 7,2 10,6 6,8 5,2
18 7,5 17,0 7,0

19 7,8 6,6 20,5

20 8,1 6,1 20,4

21 9,4 18,8 10,1 -4,5
22 9,6 15,3 10,9 4,6
23 10,3 15,7 5,7
24 10,5 6,5 6,1
25 10,9 10,3 1,3
26 10,9 52 9,2
27 11,2 7,6 20,3
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Tab. 27. Hodnoty DI v diioch po cvi¢eni vambulantnom riadenom rehabilitacnom

programe pre kardiakov Vv porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI u pacientov

28-53
Diurnalny index - DI / %
Dni s cvicenim
Pacienti Priemer Po 1. Po 2. Po
za 7 dni cviceni cviceni 3.cviceni

28 11,4 16,1 9,0

29 11,6 12,8 12,9

30 11,8 4,4 15,2

31 11,9 11,6 11,7

32 12,4 18,2

33 12,7 18,7 16,7

34 12,9 13,5 0,9

35 12,9 17,1 4,8 21,7
36 13,1 6,8 19,3 17,2
37 13,8 13,4 14,8

38 14,3 20,8 2,4

39 14,4 12,1

40 15,1 16,3

41 15,4 11,7 11,1

42 15,5 24,5 14,1

43 15,6 18,8 26,4 7,3
44 16,2 16,6 17,7

45 17,6 14,8 14,6

46 18,3 22,2 20,5

47 18,5 12,2 20,0

48 19,6 18,9 25,1

49 19,6 19,3 21,9

50 19,9 23,7 23,1

51 20,4 12,7 28,9

52 25,0 20,7 21,5

53 26,6 29,6 28,3
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Graf 11. Hodnoty DI v diioch po cvifeni v ambulantnom riadenom rehabilitacnom

programe pre kardiakov v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI u pacientov 1-18
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Graf 12. Hodnoty DI v diioch po cvifeni v ambulantnom riadenom rehabilitaénom

programe pre kardiakov Vv porovnani s celotyZzdiiovym priemernym DI u pacientov
19-36
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Graf 13. Hodnoty DI v diioch po cvifeni v ambulantnom riadenom rehabilitacnom
programe pre kardiakov Vv porovnani S celotyZdiiovym priemernym DI u pacientov
37-53
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Tabul'ky 28 a 29 nas informuju o hodnotach diurnalnych indexov v diloch bez cvicenia
U pacientov absolvujicich ambulantny riadeny kardiorehabilitaCny program. V zavislosti na
tom ¢i pacienti behom tyzdia cvicili 1-3 krat sa pocet dni bez cvi¢enia pohyboval od 4 do 6.
Vynimku tvoria pacienti ¢islo 12, 16 a 39, u ktorych najdeme len 3 hodnoty diurnalnych
indexov Vv dnoch bez cvicenia. Spdsobené to bolo faktom, Ze pacienti z roznych dovodov
prerusili monitorovanie, tym padom sme nemali dostatok udajov pre vypocet diurnalneho
indexu. V tabul’ke 28 st uvedené hodnoty pre pacientov 1-27 a v tabul’ke 29 pre pacientov 28-
53. Tymto tabulkdm zodpovedaji grafy 14-16, v ktorych su pacienti taktieZ rozdeleni kvoli
velkému mnozstvu dat. V grafe 14 st znazornené hodnoty DI v dioch bez cvifenia pre

pacientov 1-18, v grafe 15 pre pacientov 19-36 a v grafe 16 najdeme pacientov 37-53.
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Tab. 28. Hodnoty DI v diioch bez cvicenia v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

u pacientov 1-27 ucastniacich sa ambulantného riadeného kardiorehabilitatného

programu
Diurnalny index - DI / %
Pacienti Dni bez cvicenia
Priemer za 7 dni 1 2 3 4 5 6
1 2,3 -10,1 -7,6 0,7 6,7 1,8
2 0,0 7,0 2,6 -5,1 -5,7 -15,2
3 0,2 -4,0 0,9 -6,2 9,1 -1,8
4 1,8 4,3 2,0 0,9 3,0
5 2,5 4,4 5,9 -4,5 10,0
6 3,2 -6,0 -4,7 10,8 -3,4 -3,7
7 3,4 2,6 13,4 -0,5 -5,5 3,7 10,3
8 3,7 13,6 13,3 -7,0 1,3
9 4,2 21,7 1,3 -2,5 -6,3 -1,2
10 5,9 6,0 -1,5 6,5 10,3 4,3
11 5,9 10,6 -0,5 7,1 8,7 -8,9
12 6,0 17,3 0,0 17,7
13 6,3 6,2 1,9 10,9 11,7 2,9
14 6,8 -1,5 -6,4 17,0 0,7
15 6,9 4,3 13,0 6,2 -5,0 8,8
16 7,0 20,7 12,0 1,4
17 7,2 14,4 -2,2 1,4 12,9
18 7,5 7,6 4,6 51 6,2 3,9
19 7,8 6,1 15,9 -4,0 5,3 3,6
20 8,1 4,9 2,6 8,8 2,5 12,8
21 8,5 13,6 9,4 23,9 15,5
22 9,6 4,9 13,6 9,4 8,5
23 10,3 0,4 1,8 14,6 15,5 17,3
24 10,5 11,5 12,7 10,3 15,9 9,9
25 10,9 22,7 10,7 20,4 1,6 6,3
26 10,9 18,1 15,0 10,3 9,3 8,5
27 11,2 -25,6 28,8 -98,2 82,9 25,7
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Tab. 29. Hodnoty DI v diioch bez cvicenia v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

u pacientov 28-53 ucastniacich sa ambulantného riadeného kardiorehabilitaéného

programu
Diurnalny index - DI / %
Pacienti Dni bez cvicenia
Priemer za 7 dni 1 2 3 4 5 6
28 11,4 16,9 10,1 17,8 10,0 -1,2
29 11,6 4,2 12,8 4,5 -0,8
30 11,6 9,6 17,0 3,8 5,6 18,9
31 11,8 21,3 16,7 -8,8 23,5 9,4
32 12,4 17,2 2,2 5,1 28,5 -11,3 26,4
33 12,7 6,2 11,0 11,4 13,1 11,4
34 12,9 9,7 8,2 11,9 19,7 23,9
35 12,9 8,8 11,5 19,3 7,7
36 13,1 8,4 7,4 17,5 14,5
37 13,8 8,8 13,4 13,6 15,2 17,7
38 14,3 10,3 12,1 19,9 19,3 13,3
39 14,4 13,1 15,6 12,5
40 15,4 15,7 18,6 12,1 19,5 18,0
41 15,5 19,8 1,1 19,7 20,5 7,1
42 15,6 20,1 15,6 4,9 14,1
43 16,2 17,2 28,7 15,2 15,6 0,3
44 17,6 16,9 12,6 21,1 29,8 14,2
45 18,3 21,7 16,1 19,2 13,8 13,9
46 18,5 24,9 18,8 22,9 18,0 12,3
47 19,6 14,0 21,9 12,4 25,2 20,2
48 19,6 19,0 22,7 19,5 22,9
49 19,9 28,7 21,9 17,4 16,4 5,9
50 20,4 22,7 31,8 24,7 21,4 1,6
51 21,1 13,0 12,8 17,6 -4,8
52 25,0 29,8 4,7 21,8 30,7 40,0
53 26,6 31,4 16,4 23,3 27,1 29,0
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Graf 14. Hodnoty DI v diioch bez cvicenia v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

u pacientov 1-18 ucastniacich sa ambulantného riadeného rehabilitacného programu
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Graf 15. Hodnoty DI v diioch bez cvienia v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

u pacientov 19-36 ucastniacich sa ambulantného riadeného rehabilitatného programu

40 -
xR 307 * s
~ L 2
Q. 20 ¢ ‘ * : ‘ ’f‘
S . $ . . $ TR l
T * 30 $eg—wrtoe—
S 10 - . Ed > ¢ s
i, 88 v, *3
5 >0 .
(=) L 2

-10 - ’ ’

'20 T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37
Pacienti
@ Dni bez cvicenia =Tyzdenny priemer

86



Graf 16. Hodnoty DI v diioch bez cvicenia v porovnani s celotyZdiiovym priemernym DI

u pacientov 37-53 ucastniacich sa ambulantného riadeného rehabilitaéného programu
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8.5 Klasifikiacia do Styroch profilov podla vypocditanych diurndlnych indexov
U zdravych os6b s kombinovanym tréningom

Na zdklade vypocitaného diurndlneho indexu je mozné jedincov klasifikovat
do Styroch zakladnych profilov. V pripade, ze sa pohybuje hodnota diurnalneho indexu medzi
10-20 % hovorime o dippers profile, ten odpoveda fyziologickému no¢nému poklesu tlaku.
Hodnoty mensie ako 10 % ale vécsie ako 0 % identifikujeme ako profil non-dippers.
Ak dochadza k vyraznému poklesu no¢ného tlaku, ktory sa prejavi na hodnote diurnalneho
indexu vicsej ako 20 % oznaCujeme tieto pripady ako profil extrem dippers. Jedincov,
u ktorych dochadza v noci naopak ku zvySeniu tlaku, teda ich diurndlny index sa pohybuje

v zapornych Cislach, klasifikujeme ako revers dippers profil.

V tabul'ke 30 uvadzame tieto klasifikacie pre jednotlivé zdravé osoby, ktoré behom
tyzdiia 2-krat absolvovali kombinovany tréning. Prvy stipec odpoveda poradovému &islu
danej zdravej osoby. V druhom stipci nachadzame klasifikiciu na zéklade celotyzdiiového
priemerného diurnalneho indexu. V stipcoch dalsich sa uvedené tdaje o poétu dni spolu
Z percentualnym vyjadrenim, kolkokrat bol jedinec na podklade DI za jednotlivé dni
klasifikovany k danému profilu. V tabul’ke zelend (a svetlozelend) farba odpoveda profilu
dippers, zltou (a svetloZltou) je oznaceny profil non-dippers, modra (a svetlomodrd) popisuje

profil extrem dippers a profilu revers dippers sme ur¢ili farbu ¢ervenu (a svetloCervent).

Grafické znazornenie tejto tabulky najdeme v grafe 17, v ktorom farebné rozlisenie
je rovnaké s predchadzajicim popisom. V grafe st na 0se y zoradené zdravé osoby a na
ose X su uvedené pocCty dni, kol'kokrat dany jedinec bol klasifikovany diurndlnym indexom

za jednotlivé dni k prislusnym profilom.
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Tab. 30. Variabilita diurndlnych indexov za jednotlivé dni v porovnani s celotyZdiiovym

priemernym DI u zdravych os6b s kombinovanym tréningom

Klasifikacia - Non-dippers/
Zdravé podla 0-9 %
osoby celotyzdnoveho -
n %
1 Non-dippers 1 14,3 3 42,9 0 0,0 3 42,9
2 Non-dippers 1 14,3 4 57,1 0 0,0 2 28,6
3 Non-dippers 1 14,3 3 42,9 0 0,0 2 28,6
4 Non-dippers 2 28,6 0 0,0 1 14,3 4 57,1
5 Non-dippers 2 28,6 3 42,9 0 0,0 2 28,6
6 Non-dippers 1 14,3 3 42,9 1 14,3 2 28,6
7 Non-dippers 2 28,6 2 28,6 1 14,3 2 28,6
8 Non-dippers 1 14,3 6 85,7 0 0,0 0 0,0
9 Non-dippers 2 28,6 4 57,1 1 14,3 0 0,0
10 Non-dippers 2 28,6 4 57,1 1 14,3 0 0,0
11 _ 2 28,6 1 14,3 2 28,6 2 28,6
T_ 1 14,3 4 57,1 2 28,6 0 0,0
T_ 2 28,6 3 42,9 2 28,6 0 0,0
T_ 6 85,7 1 14,3 0 0,0 0 0,0
T_ 5 71,4 1 14,3 1 14,3 0 0,0
T_ 3 42,9 3 42,9 1 14,3 0 0,0
17 _ 6 85,7 1 14,3 0 0,0 0 0,0
18 _ 3 42,9 2 28,6 2 28,6 0 0,0
19 _ 3 42,9 2 28,6 2 28,6 0 0,0
T- 3 42,9 0 0,0 4 57,1 0 0,0

n - pocet dni z celého tyzdia, kolkokrat bol jedinec klasifikovany do dané¢ho profilu, % -

percentudlne vyjadrenie n z celého tyzdna
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Graf 17. Variabilita Kklasifikacie zdravych osob s kombinovanym tréningom na zaklade

diurnalnych indexov
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8.6 Klasifikiacia do Styroch profilov podla vypocitanych diurndlnych indexov
U pacientov absolvujicich ambulantny riadeny kardiorehabilitaény program

Tabul'ka 31 a 32 nam poskytne klasifikaciu do jednotlivych dippers profilov pomocou
vypocitanych diurnalnych indexov za jednotlivé dni, ktoré je mozné porovnat’ s klasifikaciou
na podklade celotyzdilového priemerného diurndlneho indexu. Tabulky 31 a32 st
skonstruovana identicky s tabulkou 30 s tym rozdielom, ze v tychto tabulkdch vyuZzijeme
hodnoty pacientov navstevujucich kardirehabilitatny ambulantny program. V tabulke 31
najdeme prislusné tidaje k pacientom 1-27 av tabulke 32 pre pacientov 28-53. Variabilitu
tejto klasifikacie v jednotlivé dni monitorovania sme graficky zobrazili v grafoch 18-20

V grafe 18 st vedeny pacienti 1-18, v grafe 19 pacienti 19-36 a v grafe 20 pacienti 37-53.
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Tab. 31. Variabilita diurndlnych indexov za jednotlivé dni v porovnani s celotyZdiiovym

priemernym DI u pacientov 1-27 v ambulantnom kardiorehabiltaénom programe

Klasifikacia - Non-dippers/

v .99

Pacient celot\r';;ddrv:zvého =- ==

DI n n %
1 [REVCEEEe ©0 o0 2 286 0 00 5 714
2 _ 0 0,0 4 57,1 0 0,0 3 42,9
3 Non-dippers 0 0,0 2 28,6 0 0,0 4 57,1
4 Non-dippers 0 0,0 5 71,4 0 0,0 2 28,6
5 Non-dippers 0 0,0 4 57,1 0 0,0 3 42,9
6 Non-dippers 2 28,6 2 28,6 0 0,0 3 42,9
7 Non-dippers 2 28,6 3 42,9 0 0,0 2 28,6
8 Non-dippers 2 28,6 1 14,3 0 0,0 4 57,1
9 Non-dippers 2 28,6 3 42,9 0 0,0 2 28,6
10 Non-dippers 1 14,3 4 57,1 0 0,0 2 28,6
11 Non-dippers 2 28,6 3 42,9 0 0,0 2 28,6
12 Non-dippers 1 14,3 6 85,7 0 0,0 0 0,0
13 Non-dippers 2 28,6 3 42,9 0 0,0 2 28,6
14 Non-dippers 3 42,9 3 42,9 0 0,0 1 14,3
15 Non-dippers 3 42,9 3 42,9 0 0,0 1 14,3
16 Non-dippers 2 28,6 1 14,3 0 0,0 0 0,0
17 Non-dippers 1 14,3 4 57,1 1 14,3 1 14,3
18 Non-dippers 3 42,9 3 42,9 0 0,0 1 14,3
19 Non-dippers 1 14,3 4 57,1 1 14,3 1 14,3
20 Non-dippers 3 42,9 3 42,9 0 0,0 1 14,3
21 Non-dippers 2 28,6 4 57,1 1 14,3 0 0,0
22 Non-dippers 1 14,3 5 71,4 1 14,3 0 0,0
_ 4 57,1 3 42,9 0 0,0 0 0,0
T_ 4 57,1 3 42,9 0 0,0 0 0,0
25 _ 3 42,9 3 42,9 1 14,3 0 0,0
26 _ 2 28,6 4 57,1 1 14,3 0 0,0
_ 3 42,9 3 42,9 1 14,3 0 0,0

n - pocet dni z celého tyzdna, kol'kokrat bol jedinec klasifikovany do daného profilu, % -

percentudlne vyjadrenie n z celého tyzdiia
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Tab. 32. Variabilita diurnilnych indexov za jednotlivé dni v porovnani s celotyZdiiovym

priemernym DI u pacientov 28-53 v ambulantnom kardiorehabiltacnom programe

Klasifikacia - Non-dippers/
. 99
Pacient celot;’;ddr‘:zvého - ==
DI n %
28 | Dippers |5 714 1 143 0 0,00 1 14,3
29 [ Dippers |3 429 4 571 0 0,00 0 0,0
30 | Dippers |2 286 2 286 2 28,57 1 14,3
31 [ Dippes N s 714 0 0,0 1 14,29 1 14,3
32 [WDippes Y 2 236 1 143 2 2857 2 28,6
33 [WDippers ™ 7 1000 0 0,0 0 0,00 0 0,0
3 [UGipeN: 429 3 429 1 1329 0 00
35 [WDippers Y 2 286 2 286 2 28,57 1 14,3
36 | Dippers |5 714 1 143 1 14,29 0 0,0
37 | Dippers 4 571 2 28,6 1 14,29 0 0,0
33 | Dippers |6 857 1 143 0 0,00 0 0,0
30 [Dippes Nz 429 1 143 0 0,00 0 0,0
a0 [PDippee Nz 429 2 286 1 14,29 0 0,0
a1 [ Dippers™ 7 1000 0 0,0 0 0,00 0 0,0
a2 [WDippers 1 143 1 143 4 57,14 0 0,0
a3 [Dippe N s 714 1 143 1 14,29 0 0,0
as | Dippers |3 429 2 286 2 28,57 0 0,0
as | Dippers |2 57.1 1 143 2 2857 0 0,0
a6 | Dippers |5 714 0 0,0 2 2857 0 0,0
a7 [ Dippe N s 714 0 0,0 2 2857 0 0,0
4z [Dippe z 429 0 0,0 4 57,4 0 0,0
a0 [Dpeee: 29 o o0 3 428 0 00
5o [WDippers ¥ > 286 1 143 4 57,14 0 0,0
51 |Extremdippers. 0 0,0 2 286 5 71,43 0 0,0
52 | Extrem dippers 0 0,0 1 143 6 8571 0 0,0
53 Extrem dippers 0 0,0 0 0,0 7 100,00 0O 0,0

n - pocet dni z celého tyzdna, kol'kokrat bol jedinec klasifikovany do daného profilu, % -

percentualne vyjadrenie n z celého tyzdna
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Graf 18. Variabilita klasifikacie na zaklade diurnalnych indexov za jednotlivé dni

u pacientov 1-18 navstevujucich ambulantny riadeny kardiorehabilitaény program
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Graf 19. Variabilita Kklasifikacie na zaklade diurnalnych indexov za jednotlivé dni

u pacientov 19-36 navstevujucich ambulantny riadeny kardiorehabilitaény program
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Graf 20. Variabilita klasifikacie na zaklade diurnalnych indexov za jednotlivé dni

u pacientov 37-53 navstevujiacich ambulantny riadeny kardiorehabilita¢ny program
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8.7 Statistické vyhodnotenie zrovnavani priemernych diurnilnych indexov za dni

S cvicenim, bez cvifenia a celotyZdiiovym priemernym diurndlnym indexom

U zdravych os6b s kombinovanym tréningom

V tabul’ke 33 prezentujeme Statistické vyhodnotenie pri porovnavani priemernych
diurnalnych indexov zcelého tyzdiia, dni s cvi¢enim a dni bez cvidenia. V prvom stipci
najdeme poradové &islo zdravej osoby s kombinovanym tréningom, druhy stipec obsahuje
celotyzdenny priemerny diurnalny index. Udaje v tretom a S§tvrtom stipci sme ziskali
spriemerovanim diurnalnych indexov v dnoch s cviéenim a v diloch bez cvicenia. V dolnej
Casti tabul’ky potom najdeme vysledky dvojvyberovych parovych t-testov na strednit hodnotu,
vd’aka ktorym sme zrovnali jednotlivé stipce s diurndlnymi indexmi. Na hladine vyznamnosti
a = 0,05 sme vSak nezistili Ziadny Statisticky signifikantny rozdiel v porovnavanych

hodnotach diurnalnych indexov.
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Tab. 33. Statistické vyhodnotenie rozdielov v priemernych diurnalnych indexoch za cely

tyzden, v diioch bez cvienia a v diioch s cvi¢enim u zdravych os6b s kombinovanym

tréningom

Diurnalny index - DI / %

) Priemerny DI Prievmerm’/ I?I Priervnernv D!
Zdravé osoby . .., » | Zavsetkydnis | zavSetky dni
za cely tyzden v . .
cvicenim bez cvicenia
1 2,1 0,7 4,2
2 4,0 6,3 3,0
3 4,9 -1,5 1,4
q 5,1 15,6 0,0
5 5,2 8,4 3,3
6 7,7 9,7 6,5
7 8,0 9,9 6,2
8 8,1 8,6 8,0
9 9,4 4,1 11,2
10 9,7 4,9 11,6
11 10,4 -11,4 17,6
12 11,6 12,8 11,3
13 13,1 15,3 11,7
14 13,3 11,8 14,0
15 13,3 7,6 15,1
16 14,1 17,0 12,2
17 14,9 16,0 14,4
18 15,8 12,5 17,3
19 16,3 17,4 15,3
20 22,4 21,5 22,4
Priemer 10,5 9,4 10,3
SEM 5,03 7,62 6,06
T-test t stat t krit Hodnotenie
stipec 1+2 0,788 2,093 t stat < t krit
stipec 1+3 0,230 2,093 t stat < t krit
stipec 2+3 -0,511 2,093 t stat < t krit

SEM — smerodatna odchylka
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8.8 Statistické vyhodnotenie zrovnavani priemernych diurnilnych indexov za dni
S cvicenim, bez cvifenia a celotyZdiiovym priemernym diurndlnym indexom

u pacientov navstevujucich ambulantny riadeny kardiorehabilita¢ny tréning
Kym v tabul’ke 34 najdeme vstupné hodnoty, ktoré sme pouzili pri testovani pomocou
dvojvyberového parového t-testu na stredni hodnotu, tak v tab. 35 najdeme vysledky tohto
testu. Tabul'ka 34 obsahuje udaje od pacientov, ktory navstevovali ambulantny riadeny

kardiorehabilitaény program , pricom stipce v nej st zoradené v tomto poradi:

1. stipec — poradové &islo pacienta,

2. stipec — celotyzdiiové priemerné diurnalne indexy,

3. stipec — spriemerované diurnalne indexy z dni s cvi¢enim
4

stlpec - spriemerované diurndlne indexy z dni bez cvicenia.

Vsetky stipce su zdvojené kvoli objemnosti dat, takZe v T'avej polovici tabulky vidime Gdaje
od pacientov 1-27, v pravej potom udaje pacientov 28-53. U pacienta ¢islo 16 je volne
policko, pretoze nebolo mozné dopocitat’ hodnotu diurnalneho indexu po cviceni z nedostatku

udajov no¢nych tlakov.

V tabulke 35 mame vyhodnotenie dvojvyberovych péarovych t-testov na strednt
hodnotu na hladine vyznamnosti a = 0,05. Zatial ¢o pri porovnavani celotyzdnového
priemerného diurnalneho indexu s priemernymi DI v dioch s cvienim a bez cvienia sa
nepreukazal ziadny Statisticky vyznamny rozdiel, tak hodnoty zrovnavanych priemernych
diurnalnych indexov v diioch s cvienim s dilami bez cvicenia sa ukazala byt Statisticky

signifikantne odlisné.
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Tab. 34. Vstupné hodnoty pre Statistické testovanie pacientov pomocou dvojvyberovych

parovych t-testov na strednu hodnotu

Diurnalny index - DI / %

Diurnalny index - DI / %

. . | Priemerny . . | Priemerny
Priemerny Priemerny Dl za Priemerny Priemerny Dl za
Pacienti Dlzacely | . Dl za . | vSetky dni | Pacienti Dlzacely | ., Dl za . | vSetky dni

tyideri | Votkv ANl tysden | Voetkvdni |

scvicenim | L scvicenim | . .o
1 -2,3 -3,1 -2,0 28 11,4 12,6 10,7
2 0,0 7,2 -3,3 29 11,6 12,8 5,2
3 0,2 1,4 -0,4 30 11,8 9,8 11,0
4 1,8 0,4 2,5 31 11,9 11,6 12,4
5 2,5 0,2 4,0 32 12,4 18,2 10,6
6 3,2 13,2 -1,4 33 12,7 17,7 10,6
7 3,4 -0,9 4,0 34 12,9 7,2 14,7
8 4,2 6,2 5,3 35 12,9 14,5 11,8
9 4,9 8,0 2,6 36 13,1 14,4 12,0
10 5,4 2,3 5,1 37 13,8 14,1 13,7
11 5,4 5,9 3,4 38 14,3 11,6 15,0
12 5,9 7,8 11,7 39 14,4 12,1 13,7
13 5,9 11,4 6,7 40 15,1 16,3 16,8
14 6,3 5,5 2,5 41 15,4 11,4 13,7
15 6,9 11,6 5,5 42 15,5 19,3 13,6
16 7,0 11,4 43 15,6 17,5 15,4
17 7,2 7,5 6,6 44 16,2 17,1 18,9
18 7,5 12,0 5,5 45 17,6 14,7 16,9
19 7,8 13,5 5,4 46 18,3 21,3 19,4
20 8,1 13,3 6,3 47 18,5 16,1 18,8
21 9,4 8,2 15,6 48 19,6 22,0 21,0
22 9,6 10,3 9,1 49 19,6 20,6 18,1
23 10,3 10,7 9,9 50 19,9 23,4 20,4
24 10,5 6,3 12,0 51 20,4 20,8 9,7
25 10,9 5,8 12,3 52 25,0 21,1 25,4
26 10,9 7,2 12,2 53 26,6 28,9 25,4

27 11,2 14,0 2,7 Priemer DI Cely Dnis Dni bez

u vietkych | tyzden cvi¢enim cvicenia
pacientov | 130 11,8 10,4
SEM 6,29 6,70 6,74

SEM — smerodatna odchylka
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Tab. 35. Vysledky dvojvyberovych parovych t-testov pri porovnavani priemernych
diurnalnych indexov v diioch s cvicenim, bez cvifenia a celym tyZdiiom u pacientov
navStevujucich ambulantny riadeny kardiorehabilitaény program pri poZiti udajov
Ztab. 34

T-test t stat t krit Hodnotenie
stipec 1+2 -1,618 2,008 t stat < t krit
stipec 1+3 1,714 2,008 t stat < t krit
stipec 2+3 2,028 2,008 t stat > t krit
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9 Diskusia

Tato diplomova praca sa zaoberala tématikou diurnalneho indexu, variability krvného
tlaku behom cirkadianneho cyklu, vplyvom pohybovej aktivity na krvny tlak a jeho variabilitu
a taktiez rozdielmi tejto variability v jednotlivé dni zo 7-denného monitorovania. V praci sme
sledovali dva stubory. Jeden tvorila skupina 20 zdravych osob, ktory behom tyzdna podstupili
kombinovany tréning. Druhy subor pozostaval z 53 pacientov navstevujicich ambulantny

riadeny kardiorehabilitaény program.

V dnesnej dobe uz vieme, ze krvny tlak behom dna nie je konStantny ale meni sa
sledujuc cirkadidnnu rytmicitu. Pri prebudzani a s nastupom dennych ¢innosti dochadza
k rastu krvného tlaku s prvym dennym vrcholom okolo deviatej hodiny doobednej. Po obede
nastupuje postprandialny pokles, ktory je nasledovany opidtovnym vzostupom s druhym
dennym vrcholom medzi 16:00 a 19:00. Po dosiahnuti druhého vrcholu tlak postupne klesa,
a 7:00 dochadza k prebudzacej reakcii a S fiou k postupnému zvySovaniu krvného tlaku, ktory
vedie k d’als$iemu zaciatku cyklu denného kolisania krvného tlaku (Halberg 1953, Smolensky
a kol. 2007).

Podl'a Pickering a kol. (2005) m6zeme na zaklade miery zmeny hodnoty krvného tlaku
behom dna a noci rozdelit’ osoby do 4 kategorii. Za fyziologické povazujeme pokles no¢ného
tlaku 0 10-20 %, pricom tito kategoriu oznacujeme ako dippers profil. V pripade poklesu
vicsieho ako 20 % hovorime o extrem dippers profile. Ak naopak dojde u jedincov k poklesu
mensiemu ako 9 %, zarad'ujeme tieto osoby do non-dippers profilu, avSak musi ale stale
dochadzat’ asponl k nejakému no¢nému poklesu. Poslednti kategériu tvori revers dippers
profil, vktorej osoby sa vyznaCuji vzostupom hodndt nocnych tlakov. Na zaklade
rozdielnosti vo variabilite krvného tlaku potom moézeme urcit’ prognézu vyskytu urcitych
srdeCnych a cievnych poskodeni, pripadne riziko vzniku fatdlnych ¢&i nefatdlnych

kardiovaskularnych prihod (Parati a kol. 2013).

Toto potvrdila aj stidia Ohkubo a kol. (2002), ktora skimala vztah medzi normalnym
fyziologickym no¢nym poklesom krvného tlaku a rizikom kardiovaskuldrnej mortality
u jedincov s hypertenziou ibez nej. Studie sa zilastnilo 1542 obyvatelov Ohasamy
(Japonsko), ktori mali na zaciatku stidie 40 rokov a viac, priCom bola sledovana doba ich
prezivania v priemeru 9,2 roka. Vysledky potvrdili linedrnu zavislost medzi nocnym

poklesom krvného tlaku a kardiovaskularnou mortalitou. Bolo zistené, ze v priemeru 5 %
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znizenie hodnoty poklesu no¢ného tlaku (¢i uz systolického alebo diastolického) bolo spojené
so zvySenym rizikom kardiovaskuldrnej mortality o 20 %. Dokonca aj ked’ hodnoty tlaku
behom 24 hodin boli v norme (teda nizsie ako 135/80 mmHg), tak znizeny no¢ny pokles

krvného tlaku znamenal pre jedinca zvySenie rizika imrtia na kardiovaskularne ochorenie.

Stadiou, ktord porovnavala spojitost revers dippers profilu so zvySenym rizikom
vyskytu kardiovaskularnych prihod sa zaoberali Bouhanick a kol. (2008). Studie sa za¢astnilo
97 pacientov s diabetom, ktori podstupili na zaciatku S$tidiec ambulantné monitorovanie
krvného tlaku. Tlak bol v dennych hodinach (od 7:00 do 22:00) merany kazdych 15 minut
a v nocnych (od 22:00 do 7:00) kazdych 20 minut. Na zéklade tohto testovania boli pacienti
rozdeleny do dvoch skupin: skupina s revers dippers profilom askupina, v ktorej sa
nachadzali pacienti so vSetkymi ostatnymi dippers profilami. Nasledne boli pacienti
sledovany na vyskyt kardiovaskularnych prihod po dobu v priemere 2,6 roka. V tomto obdobi
sa objavili kardiovaskularne prihody u 53 % pacientov zo skupiny revers dippers a len u 29 %
Vv skupine ostatnych dippers profilov, ¢o sa ukdzalo ako Statisticky vyznamné na hladine
vyznamnosti a = 0,05. Stiidia potom eite pokradovala d’al§im sledovanim v priemere na dobu
2,9 roka, avSak vtomto obdobi sa uz nepreukdzala Statisticky vyznamna spojitost medzi
revers dippers profilom a vyskytom kardiovaskularnych prihod. Kumulativny vyskyt
kardiovaskularnych prihod bol skoro rovnaky pre skupinu revers dippers (25 %)
ako pre skupinu ostatnych dippers profilov (26 %). Stadia i tak ale uvadza, Ze revers dippers
profil u pacientov s diabetom sa ukazuje ako prediktivny faktor vysSieho rizika

kardiovaskularnych prihod (infarktu myokardu, mftvice a srdecnej smrti).

K zaujimavym zaverom dosli aj v Studii Siegelovej a kol. (2015b), ktora sa venovala
variabilitou krvného tlaku behom dni s cvi¢enim a dni bez pohybovej aktivity. U 31 pacientov
s ICHS navstevujucich ambulantny riadeny Kardiorehabilitaény program v Nemocnici
usv. Anny, bol monitorovany 7 dni krvny tlak pomocou pristroja TM-2421 (A&D,
Japonsko), ktory meral tlak v 30-mintitovych intervaloch. Z jednotlivych merani dennych
hodnot krvnych tlakov (medzi 10:00-22:00) atlakov noénych (od 0:00 do 6:00) boli
vypocéitané diurnalne indexy za jednotlivé dni. Pri vypoctoch sa nepocitalo s parametrami
tlakov nameranych v prechodnej faze dna (doba pripravy na spanok - 22:00-0:00 a doba
prebidzania — 6:00-10:00). Stidia preukazala zna¢nli variabilitu hodnét diurnalneho indexu
U jednotlivcov ¢€i uz v dnoch scvicenim alebo v dioch bez cvicenia. Na zaklade tohto
poznatku sa Vv stadii usudzuje, ze aj ked hodnoty diurndlneho indexu moézu sluzit' ako

prediktivny faktor k riziku vyskytu kardiovaskuldrnych prihod vo velkych Studiach, je
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hodnota tohto parametru vzhl'adom k svojej velkej variabilite neucelna pre manazment

arterialnej hypertenzie u jednotlivych pacientov.

Toto tvrdenie v pripade nasej diplomovej prace potvrdzuji grafy 1-12, na ktorych
mozeme vidiet znacnu variabilitu hodnét diurndlnych indexov za jednotlivé dni
monitorovania, ktoré Casto u sledovanych osdb spadaju do dvoch az Styroch klasifika¢nych
kategorii dipperovskych profilov. Dokonca sa Vv nasej diplomovej praci vyskytuju aj jedinci,
ktori v jeden den spadali do revers dippers profilu, aby vzapéti v nasledujicom dni sa zaradili
do extrem dippers profilu alebo naopak. Tyka sa to zdravej osoby ¢islo 4 a pacientov ¢islo 30
a 32. Podobné skusenosti sa ukazali aj vo vysledkoch Studie Siegelovej a kol. (2016), ktora
zahrnula udaje od 496 pacientov, priCom na vypocet dirunalnych indexov za jednotlivé dni
monitorovania pouzili hodnoty systolického i diastolického tlaku. Pri poéitani so sytolickymi
tlakmi sa vyskytlo az 8 pacientov, ktory v jeden den boli klasifikovany ako extrem dippers
aVvdruhy ako revers dippers. U diurnalnych indexov ziskanych z hodnot diastolickych

krvnych tlakov sa tento trend ukézal len u 4 0so6b.

Variabilitou krvného tlaku behom dna acelého tyzdna sa zaoberala aj Studia
Siegelovej a kol. (2010b). U 30 ucastnikov (18 muzov a 12 Zien) tejto Studie bol 7 dni
monitorovany krvny tlak pomocou oscilometrickej metody. Tlak bol merany kazdych
30 minut, priCom sa pocitalo s hodinovymi priemermi systolického a diastolického tlaku.
Zanocné tlaky boli povazované priemerné hodnoty namerané v ¢ase od 0:00 do 6:00 a za
denné hodnoty zas udaje namerané v intervale 10:00-22:00. Hodnoty ziskané v prechodnych
intervaloch boli vynechané, pretoze jedinci v tychto dobach (6:00-10:00 a 22:00-00:00) sa
bud’ chystali spat’ alebo sa prebudzali. Vysledkom $tidie bola preukdzana znacna variabilita
krvnych tlakov behom dni anoci za 7 dni monitorovania, priCom poukazovala na fakt,
ze kauzalne meranie krvného tlaku v ambulancii je nedostacujuce a ako vhodnejSie sa ukazuje
dlhodobejSie monitorovanie krvného tlaku. Zaroven uvadza, ze dokonca ani 24-hodinové
monitorovanie nemusi byt’ dostatocné pre bezpecné stanovanie diagndzy, a preto Vv tejto Studii

preferuju monitorovanie trvajiice 7 dni.

K podobnym tsudkom sme sa dopracovali aj v nasej diplomovej praci. Vychadzali
sme pritom z udajov, ktoré sa nachadzaji v tabulkach ¢islo 30-32 a v prislusnych grafoch
Cislo 13-16, kde su uvedené klasifikdcie pomocou 4 dippers profilov za jednotlivé dni
monitorovania Vv porovnani ku klasifikacii na zaklade celotyzdiového priemerného

diurnalneho indexu. U zdravych osob (tabul’ka 30 a graf 13) mézeme vidiet, Ze Ziadna osoba
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nebola za vSetkych sedem dni zaradend do rovnakej kategorie ako pri hodnoteni za cely
tyzden. NajblizSie k tomu boli zdravé osoby cislo 8, 14 a 18, u ktorych doslo v 6 diioch
zo siedmich k zaradeniu do identickej kategorie dippers profilu. Toto zaradenia bolo potom
zaroven zhodné aj so zaradenim na zaklade priemerného diurnalneho indexu za cely tyzden.
U 53 pacientov (tabul’ky 31-32 a grafy 14-16) sa predsa len nasli jedinci, ktori boli zaradeny
podla klasifikacie dippers profilov do rovnakej kategorie za vsetky jednotlivé dni zhodujicou
sa so zaradenim pomocou celotyzdiiového priemeru. Jednalo sa o pacientov Cislo 33, 41 a 53.
| tak ale m6zeme pozorovat’ zna¢nu variabilitu u d’alSich 50 pacientov, ktora by mohla viest’
pri 24-hodinovom monitorovani k nepresnostiam v diagnéze. 7-denné monitorovanie krvného
tlaku sa preto javi ako efektivnejSia varianta niclen preto, Ze zamedzime nepresnostiam
v diagnostike spojenych s moznym syndromom bieleho plasta a maskovanou hypertenziou
(normélne hodnoty krvného tlaku v ordinacii a zvySené hodnoty tlaku mimo ordinaciu), ale
mézeme tym predchadzat’ chybe, ktord vznika na podklade novelty efektu. Ten sa objavuje
Vv prvych hodindch monitorovania pristrojom formou zvySenych hodnot tlaku krvi.

Predpoklada sa, ze ho sposobuje prvotny psychicky stres z neznameho pristroja (Hermida
a kol. 2002).

Touto problematikou sa zaoberala aj Studia Cornélissen a spol. (2015), ktord skimala
rozli¢nost’ cirkadiannej variability krvného tlaku za jednotlivé dni 7-denného monitorovania.
Studie sa zacastnilo 297 subjektov, ktory boli monitorovany v Brne pristrojom pre
ambulantné monitorovanie tlaku TM-2421 (A&D, Tokyo, Japonsko) fungujucim na
oscilometrickom principe. Meranie prebiehalo prevazne v polhodinovych intervaloch. Pre
posudenie pritomnosti pripadného novelty efektu boli porovnavané 24-hodinové parametre
z 2.-7. dia monitorovania s hodnotami nameranych v prvom dni pomocou parového t-testu.
Ten preukazal, ze vSetky sledované cirkadianne parametre (systolicky a diastolicky tlak krvi,
srde¢nd frekvencia a pulzny tlak) boli zvySené v prvy denl sledovania V porovnani s dilami
2-7. Stidia taktiez zistila Ze na odli§nosti variabilit krvnych tlakov medzi jednotlivymi diiami
sa podiela aj kolisanie hladin tlaku a srde¢nej frekvencie v spojitosti s poltyzdennymi
(cirkasemiseptannymi) a tyzdennymi (cirkaseptdnnymi) periddami. Tyzdenné kolisanie
hodnoét systolického a diastolického tlaku a srdecnej frekvencie popisané v Studii Cornélissen

a kol. (2015) mézeme pozorovat’ v grafoch 1-3 (vid’ kapitola 3.4).

Zo vsetkych troch grafov je jasne znatelné, Ze prvého maxima dosahuju hodnoty
krvného tlaku a srdecnej frekvencie na zac¢iatku pracovného tyzdna v pondelok s naslednym

poklesom az do stredy. K druhému vrcholu sledovanych parametrov dochadza ku konci
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pracovného tyzdia. Tieto vysledky indikuji k tomu, ze na podklade tohto kolisania, ked’
cirkadianna amplitida systolického a diastolického tlaku je zvy3ena, moze viest k predizeniu
trvania novelty efektu i na dobu dlhSiu ako 24 hodin. Aj tento faktor méze negativne vplyvat
na spravne uréenie diagndzy hlavne v pripade, ze bola vyuzita len moznost’ 24-hodinového

monitorovania (Cornélissen a kol. 2015).

Na urcité nevyhody spojené s 24-hodinovym monitorovanim krvného tlaku poukazuje
aj §tudia Otsuka a kol. (2014). Stadie sa zG&astnilo dokopy 418 0s6b (243 Zien a 175 muZov)
s vekom od 24 do 79 rokov, ktorym bol 7 dni monitorovany krvny tlak. Kym v ¢asoch od
7:00 do 22:00 bol tlak merany v polhodinovych intervaloch, tak v dobe medzi 22:00 a 7:00
len v intervaloch hodinovych. Casmi, v ktorych sledované osoby isli spat’ alebo vstavali, boli
ohrani¢ené no¢né a denné hodnoty tlakov. Osoby boli d’alej rozdelené podl'a pohlavia do
vekovych kategoérii nasledovne: mlady vek (24-54 rokov), stredny vek (55-64 rokov) a stary
vek (star$i nez 65 rokov). Ziskané parametre boli podrobené studentovmu t-testu, v ktorom sa
porovnavali priemery tlakov namerané v prvy den monitorovania s priemermi ostatnych
Siestich dni. V priemere vySlo, ze vSetky hodnoty denného systolického tlaku boli vyssie
Vv prvy defl monitorovania v porovnani s ostatnymi diami vo vSetkych skupinach okrem
muzov v strednom veku. V porovnani s celotyzdennymi priemernymi hodnotami systolického
tlaku boli v prvy deit monitorovania zvySené priemerné parametre denné¢ho systolického tlaku
0 10 mmHg, parametre 24-hodinového systolického tlaku o 8 mmHg a parametre no¢ného
systolického tlaku o 5 mmHg. Studia preto uvadza ako vyhodnejsie 7-denné monitorovanie
krvného tlaku nielen pre odhalenie pripadného novelty efektu, ale taktiez pre iné pripady, pri
ktorych mozu byt zvysené hodnoty krvnych tlakov. Medzi také patri vyrazné ranné zvysenie
krvného tlaku v pondelky (Murakami akol. 2004) ¢i v dnoch s chladnejSim pocasim
(Murakami a kol. 2011) alebo vyrazné zvySenie rozdielov dennej variability krvného tlaku

u l'udi v depresii (Shinagawa a kol. 2002).

Vplyvom pohybovej aktivity na variabilitu krvného tlaku sa zaoberala S$tadia
Cornélissen a kol. (2014c¢), ktorej sa zucastnilo 42 zdravych osob (22 muzov a 20 Zien) vo
veku od 20 do 41 rokov. Pomocou pristroja TM-2421 (A&D, Tokyo, Japonsko) im bol
monitorovany 7 dni krvny tlak. Ten bol merany v dennych hodinach (medzi 5:00 a 22:00)
v 30-minttovych intervaloch, zatial’ ¢o v no¢nych hodinach (od 22:00 do 5:00) v intervaloch
hodinovych. V dvoch dnioch z celého tyzdina mali sledovany jedinci naordinované cvicenie na
bicyklovom ergometri (Kettler, typ X7, Nemecko). Cvi¢enie trvalo zakazdym jednu hodinu,

pri¢om zahrievacia fiza na zaciatku trvala 3 mintty ako aj relaxana faza na konci cvicenia.
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V hlavnej Casti, ktora trvala 54 minat osoby S$liapali na bicyklovom ergometri podl'a danych
zat'azi. Tie boli pre muzov stanovené na hodnote 120 W a pre Zeny na hodnote 80 W. Ziskané
udaje boli spracovavane a vyhodnocované zvlast pre muzov a zvlast’ pre zeny. Aj tato Studia
potvrdila znacnu variabilitu krvného tlaku nielen behom dna ale aj pri porovnavani tlakov za
jednotlivé dni. Okrem toho preukazala tato Studia aj vplyv cvicenia na hodnoty sytolického

tlaku (SBP-A) avsak len u zien.

Vel'mi podobnej studie sa venovala aj Siegelova a kol. (2014b), ktora taktiez skimala
vplyv fyzickej aktivity na variabilitu krvného tlaku. Aj tu boli monitorovany zdravy jedinci
Vv poctu 21. Jednalo sa vSak len o skupinu muzov vo veku od 23 do 39 rokov. Zlozenie
cvicebnej jednotky, velkost’ zataze a forma zataze boli identické so Stidiou Cornélissen
a kol. (2014c). Cielom stadie bolo porovnat 24-hodinové profily tlaku krvi v diioch
s cvi¢enim s 24-hodinovymi profilmi v diioch bez cvicenia. Tato stidia sice potvrdila zna¢ni
variabilitu krvnych tlakov medzi jednotlivymi dfiami, av§ak pri porovnavani tejto variability

Vv diioch s cvi¢enim a v dioch bez cvicenia nepreukazala Ziadny Statisticky vyznamny rozdiel.

V nasledujicom roku prebehla o nieCo rozsiahlejsia $tadia. V nej Siegelova a kol.
(2015) sledovali nielen zdravych jedincov ale aj pacientov s ischemickou chorobou srde¢nou.
Okrem toho sa zamerali na hodnotenie vplyvu odlisSnych foriem pohybovej aktivity,
na zaklade c¢oho boli monitorované subjekty rozdelené do Styroch skupin. Prva skupinu
tvorilo 41 zdravych jedincov, ktory podstupili aerébny tréning. Priemerny vek zucastnenych
bol 28 rokov so smerodatnou odchylkou + 5,2 roka, pricom muzov bolo 21 azien
20. Aerobny tréning prebiehal na bicyklovom ergometri po dobu 60 minat. ZloZenie
cvicebnej jednotky sa zhodovalo s predchadzajicimi dvomi Studiami ako aj velkost’ zataze.
V druhej skupine sa nachddzalo 5 zdravych zien a 15 zdravych muzov s priemernym vekom
28+9 rokov. U nich bol sledovany vplyv kombinovaného tréningu na variabilitu krvnych
tlakov. Cvi€enie u nich spocivalo v 10-minutovej zahrievacej faze, 25-minatovom aerébnom
tréningu stanoveného na konstantnej zat'azi odpovedajucej 70 % maxima srdecnej frekvencii.
Potom nasledoval odporovy tréning po dobu 15 mintt zakonceny 10-minttovou relaxa¢nou
fazou. Tretia skupina sa venovala cviceniu formou nordic walkingu (severskd chddza), kde
bola pevne dana vzdialenost’ (4,3 km) a zataz (70 % maxima srde¢nej frekvencie). Skupina
pozostavala zo 7 zdravych muZzov a 12 zdravych Zien a s priemernym vekom 26 + 7,1 roka.
Subor 53 pacientov po infarkte myokardu tvoril skupinu posledntl. Priemerny vek pacientov
bol 62 + 8,9 roka s priemernou ejekénou frakciou lavej komory 43 + 12,3 %. Pacienti

absolvovali ambulantny riadeny kardiorehabilitacny program v Nemocnici u sv. Anny.
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Cvicebna jednotka bola zlozena z 10-minutovej zahrievacej faze, 25- minutového aerdbneho
cviCenia na Urovni anaerdbneho prahu (stanoveného spiroergometrickou metédou), 15-
minutového odporového tréningu na trovni 60 % 1-RM az 10 minttovej relaxacnej faze.
Vsetkym jedincom bol monitorovany krvny tlak po dobu 7 dni, priCom tudaje z nich boli
spracované do grafov formou priemernych 24-hodinovych systolickych a diastolickych tlakov
za cely tyzden, v dinoch s cvicenim a Vv diloch bez cvicenia. V rdmci zrovnavania vplyvu
odlisnej forme pohybovej aktivity u zdravych jedincov na denny profil krvného tlaku nedoslo
v §tudii k zisteniu Statisticky vyznamného rozdielu. To znamena, Ze 24-hodinovy profil
krvného tlaku sa vyrazne neliSil v diloch s cvi€enim bez ohl'adu na to ¢i dand zdrava osoba
cviila formou aerdbneho tréningu, kombinovaného tréningu alebo nordic walkingu.
U pacientov po infarkte myokardu boli vysledky podobné, taktiez nedoSlo k Ziadnemu
signifikantnému rozdielu v hodnotdch krvného tlaku v dioch scvi€enim v porovnani

S ostatnymi dilami.

Nasa diplomova praca bola koncipovana obdobne ako stadie Siegelovej a kol. (2015).
Taktiez sme overovali vplyv fyzickej aktivity na hodnoty krvného tlaku behom dna
u zdravych os6b aj u pacientov s ischemickou chorobou srde¢nou. Za rozhodujiicu hodnotu,
ktora mala byt ovplyvnend pohybovou aktivitou sme vSak zvolili diurndlny index,
ako ukazatel'’ miery zmeny no¢ného voc¢i dennému tlaku krvi. Dva sledované stibory u nas
pozostavali z 20 zdravych jedincov (5 muzov a 15 Zien s priemernym vekom 27,9 + 8,32
rokov a BMI 23,8 + 4,13) a 53 pacientov (41 muzov al2 Zien s priemernym vekom
61,6 + 8,90 rokov a ejekénou frakciou 58,7 + 11,05 %). Zdravy jedinci podstipili behom
tyzdna 2-krat kombinovany tréning a pacienti 1-3-krat cvienie v ambulantnom riadenom
kardiorehabilitacnom programe. Zatial' ¢o vysledky v skupine zdravych oséb sa zhodovali
s vysledkami zo $tadie Siegelovej akol. (2015), ¢ize ani unéas nedoSlo k Statisticky
vyraznému rozdielu jednotlivych hodnét medzi dhami s cvi€enim a bez neho, tak vysledky
Vv skupine pacientov sa liSili. Na hladine vyznamnosti a = 0,05 sme dokdazali, Ze hodnoty
diurndlnych indexov v diioch s cvi€enim boli Statisticky rozdielne v porovnani s dilami bez
cviCenia. Na zaklade tohto zistenia méZeme usudzovat’, ze pohybova aktivita ma urcity vplyv

na variabilitu krvného tlaku behom dna.

Jednym z dovodov preCo sa nase vysledky Uplne nezhodovali s vysledkami $tudie
Siegelovej a kol. (2015) mohol byt’ fakt, Ze my sme si v nasej diplomovej praci zvolili ako

hlavny ukazatel’ variability krvného tlaku medzi jednotlivymi dfiami diurnalny index, zatial’
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¢o vstudii Siegelovej akol. (2015) sa opierali skor o celodenné priemery systolickych

a diastolickych tlakov.

Aj ked eSte uplne nie st objasnené vztahy medzi cirkadidnnou a cirkaseptannou
variabilitou krvného tlaku a pohybovou aktivitou viaceré stadie a meta-analyzy poukazuja
na pozitivny vplyv pravidelnej pohybovej aktivity na kardiovaskularny systém a hodnoty
krvného tlaku. Je tomu tak aj v pripade meta-analyzy Cornelissen a kol. (2013), ktori skumali
vplyv vytrvalostného, dynamicky odporového, kombinovaného a izometricky odporového
tréningu na kl'udové hodnoty krvného tlaku. Tato meta-analyza zozbierala idaje z viacerych
Studii, pricom nakoniec napocitala parametre od 5223 jedincov, z ktorych 3401 bolo
cviciacich a 1822 ich tvorilo kontrolnu skupinu. Vsetci jedinci boli starsi ako 18 rokov, boli
zdravi a museli sa zicCastnit’ randomizovanych kontrolnych Stadii trvajacich asponl 4 tyzdne
skamajucich efekt cvicenia na krvny tlak. Na hladine vyznamnosti a = 0,05 boli zistené
nasledné zmeny Vv kl'udovom systolickom krvnom tlaku: pokles v priemere o 3,5 mmHg
po vytrvalostnom tréningu, pokles v priemere 01,8 mmHg po dynamicky odporovom
tréningu, priemerny pokles o 10,9 mmHg po izometricky odporovom tréningu. K znizeniu
kl'udovej hodnoty systolického tlaku vSak nedoSlo po pravidelnom cviceni formou
kombinovaného tréningu. Zmeny v kl'udovych hodnotach diastolického krvného tlaku
po jednotlivych typoch cviceni boli takéto: pokles v priemere 0 2,5 mmHg po vytrvalosthom
tréningu, pokles v priemere 0 3,2 mmHg po dynamicky odporovom cviéeni, priemerny pokles
06,2 po izometricky odporovom tréningu a priemerny pokles 02,2 mmHg
po kombinovanom. Z toho vyplyva, Ze vytrvalostny, dynamicky odporovy a izometricky
odporovy tréning znizuje kl'udové hodnoty systolického i diastolického tlaku, zatial
¢o kombinovany tréning signifikantne znizuje len kl'udové hodnoty diastolického krvného
tlaku. Meta-analyza zaroven naznaCuje na podklade udajov z menSicho poctu S$tadii
zaoberajucihc sa izometrickym odporovym tréningom, ze prave tato forma cvienia ma

najvacsi potencial k znizeniu hladiny systolického krvného tlaku.

Rozsiahla kohortovd S§tidia Liu akol (2014) taktiez skimala vplyv
kardiorespira¢ného cvicenia na krvny tlak. Jej cielom bolo zistit’, ¢i cvienie ma vplyv na
vekom sa zvysujicu hladinu krvného tlaku. Celkovo bolo v §tudii sledovanych 13 953 muzZov
svekom 20 az 90 rokov. Kazdy z nich mal normalne kl'udové aj zatazové EKG, a bol
schopny pri teste na beZeckom pase dosiahnut’ aspont 85 % maxima srde¢nej frekvencie
(spocitanej na podklade veku). Zaroven sa u nikoho z nich nesmel v anamnéze vyskytovat

infarkt, mftvica, rakovina ¢i hypertenzia. Osoby boli potom rozdelené na zédklade testu na
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bezeckom pase do troch kategorii podl'a zdatnosti. Studia zbierala Gidaje medzi rokmi 1970
az 2006 na Cooper-ovej klinike v Dallase. Celkovo vysli zo Studie najlepsie jedinci s vysokou
telesnou zdatnost'ou. Mali nizsie hodnoty BMI, obvodu pasu, percenta telesného tuku, hladiny
triacylgycerolu a cholesterolu anizsie kl'udové hodnoty krvného tlaku. Zistili taktiez,
ze trajektoria zvySujuceho sa systolického tlaku v zavislosti na pribudajicom veku bola
linearna s priemernym ro¢nym prirastkom o 0,3 mmHg za rok. U diastolického tlaku bol tento
vzostup nelinearny. Studia uvadza Ze pravidelnym cvi¢enim je pravdepodobnej$ie upravit
hodnoty systolického tlaku nez diastolického. Na grafe 4 (vid’ kapitola 3.5.6) z tejto stadie
modzeme pozorovat’ rozdielnost’ veku, v ktorom jedinci dosahujii prehypertenzivnych hodnot
systolického krvného tlaku (>120 mmHg) na podklade fyzickej kondicie. Jedinci s vysokou
fyzickou zdatnost'ou tak dosahuju tychto hodndt skoro az o desat’ rokov neskor ako jedinci

S nizkou kondiciou.

Pozitivny vplyv pohybovej aktivity mézeme pozorovat’ aj u pacientov postihnutych
kardiovaskularnym ochorenim. Poukazuje na to aj meta-analyza Piepoli z roku 2004, v ktorej
zistuje efekt cvicenia na schopnost’ prezivania u pacientov so srde¢nym zlyhavanim z dovodu
dysfunkcie 'avej komory. Do $tadie boli zavzaté tdaje od 801 pacientov, pricom 395 z nich
pravidelne cvicilo a 406 ich tvorilo kontrolna skupinu. Pacienti boli sledovany v priemere po
dobu 705 dni. Behom tejto doby doslo k 88 umrtiam (22 %) v skupine s cvi¢enim a k 105
umrtiam (26 %) v skupine vez cvicenie. Nielenze bola na hladine vyznamnosti a = 0,05
preukdzana Statisticky vyznamna redukcia mortality v skupine s pravidelnou pohybovou
aktivitou, ale tato skupina vykazovala taktiez mensi vyskyt opédtovnej hospitalizacie v tomto

obdobi.

Efektom kardiovaskularnej rehabilitacie u muzov azien po akutnom infarkte
myokardu sa venovala $tadia Mifkovej a kol. (2014). K hlavnym hodnotiacim kritériam
V tejto Studii patrila telesna vykonnost, aerdbna kapacita, parametre ventilacného prahu
a vyvoj svalovej sily. Celkovo bolo vySetrenych 49 muzov (s priemernym vekom 59 + 11,82
rokov a ejekénou frakciou lavej komory 50 + 10,6 %) a 21 Zien (s priemernym vekom
61,4 +11,42 rokov a ejekénou frakciou l'avej komory 53 + 12,1 %). Pacienti absolvovali
3-mesacny ambulantny riadeny kardiorehabilitany program, v rdmci ktorého pacienti cvicili
trikrat za tyzden v Nemocnici usv. Anny v Brne. Cvi¢enie prebichalo formou
kombinovaného tréningu, takZe po 10-minutovej zahrievacej faze nasledovala 25-minttova
faza aerdbneho tréningu a 15-minatova faza silového cvicenia zakoncend 10-minttovou

relaxa¢nou fazou. Pre zhodnotenie zmeny spominanych parametrov bolo na zac¢iatku a na
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konci programu vykonané spiroergometrické vySetrenie rampovym protokolom na
bicyklovom ergometre. Svalova sila bola stanovena pred zahdjenim a po ukonceni

posiliiovacieho tréningu pomocou testu 1-RM.

Po ukonceni rehabilitacného programu doslo k signifikantnému zlepSeniu (na hladine
vyznamnosti o = 0,01) maximélneho dosiahnutého vykonu u muzov v priemere 0 0,2 W.kg™
au zien 0 0,1 W.kg™. Zvysila sa aj maximalna aerébna kapacita o 2,3 ml.min.kg™ u muzov
a0 1,5 ml.mint.kg™. Na hladine vyznamnosti o = 0,05 doslo u oboch pohlavi k zlepseniu
ventilaéného anaerobneho prahu. U muZov bolo pozorované zlepsenie o 0,9 ml.min™.kg™
auzien 0,5 ml.min'l.kg'l. V ramci silového tréningu doslo taktiez k zvySeniu maximalnej
zdvihnutej zataze uoboch pohlavi vo vSetkych troch posiliovacich cvikoch (hladina
vyznamnosti a = 0,01). V ramci pravidelného cvicenia doslo teda k zlepSeniu vsetkych
sledovanych parametrov, ¢im doSlo k zlepSeniu trovne kardiorespiracnej zdatnosti, ktora

zniZuje riziko ischemickej choroby srdecnej v ramci primarnej i sekundéarnej prevencie.

K rovnakym vysledkom sa dopracovala aj stadia Vysokého a kol. (2014). Tej sa
zucastnilo 106 pacientov po akttnej koronarnej prihode, pricom 85 % suboru tvorilo muzské
pohlavie. Vekovy priemer sledovanej skupiny bol 60,4 £ 10,9 rokov s priemernou ejekénou
frakciou l'avej komory 57,4 + 7,2 %. Pacienti v tejto Stadii podstipili dvojmesaény aerdbne-
odporovy tréning, kde cvicili 3-krat do tyzdiia. Tréningova jednotka bola vSak v tomto
pripade dlhsia (az 100 min.), pricom vlastny aerdbny tréning z toho tvoril 60 minut.
U pacientov bol po ukonceni tréningového programu pozorovany signifikantny narast
pracovnej tolerancie 00,2 W.kg" ako aj vrcholovej spotreby kysliku (VO, . kg™ pea)
03,1 ml.min".kg™. Okrem toho bol v tejto §tadii zaznamenany aj nesignifikantny pokles

kl'udovych hodnét tepovej frekvencie a systolického 1 diastolického tlaku.

Posobenie kardiorehabilitacie a pravidelného cvicenia vSak nezlepSuje len
parametre kardiorespiratnej vykonnosti ale pozitivne pdsobi aj v inych aspektoch
ovplyviiujicich l'udské zdravie. Medzi také patri zniZovanie plazmatickych koncentracii
triacylglycerolov, celkového cholesterolu i LDL-cholesterolu spolo¢ne so zvySovanim hladin
plazmatického HDL-cholesterolu, ¢o vedie k prevencii aterosklerdzy. Na podklade zlepSenia
citlivosti na inzulin, dochddza k zlepSeniu metabolizmu sacharidov, a tym k zniZeniu vyskytu
diabetu. Pravidelna pohybova aktivita taktieZ podporuje fibrynolytické procesy, ¢im

predchadza réznym trombembolickym prihoddm. Okrem toho je u osdb, ktory sa venuju
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pravidelnému cviceniu preukdzany aj nizsi vyskyt rakoviny hrubého ¢éreva, rakoviny prsu

a depresii (Karel a Skalicka 2009).

112



10 Zaver

V nasej diplomovej praci sme sledovali dva subory. Prvym bola skupina 20 zdravych
0sob (5 muzov a 15 Zien) s priemernym vekom 27,9 + 8,32 rokov a priemernym BMI
23,8 £4,13. Druht skupinu tvorilo 53 pacientov (41 muzov a 12 zien) v ambulantnom
kardiorehabiltatnom programe s priemernym vekom 61,6 + 8,90 rokov a priemernou
ejekénou frakciou 58,7 £ 11,05 %. Obidvom celkom bol behom tyzdiia monitorovany
systolicky a diastolicky tlak, z ktor¢ho priemernych dennych (od 9:00 do 22:00)
a priemernych no¢nych (od 0:00 do 6:00) hodnot sme vypoctom ziskali diurnalny index
jednotlivych dni ako aj celotyzdiiovy priemerny diurndlny index. Hodnoty tlakov ziskanych
v prechodnych fazach dna (doba vstdvania a pripravy na spanok) v ¢asoch 6:00-9:00
a 22:00-0:00 neboli zavzaté do vypoctu. Skupina zdravych oso6b podstupila 2-krat behom
tyzdna kombinovany tréning, zatial Co skupina pacientov cvicila 1-3-krat v ramci
ambulantného rehabiltatného programu pre kardiakov. Cielom naSej prace bolo posudit
variabilitu krvného tlaku na podklade diurnalneho indexu a vplyv pohybovej ¢innosti na tato

variabilitu u oboch sledovanych stborov.

Sledované hodnoty diurnalneho indexu vykazovali zna¢na variabilitu u obidvoch
pozorovanych celkov ato nielen behom celého tyzdna, ale aj vramci dni s cviCenim ako

aj dni bez cvicenia.

U skupiny zdravych osob sme na hladine vyznamnosti o = 0,05 nezistili ziadny
Statisticky vyznamny rozdiel v hodnotach diurnalneho indexu pri porovnavani dni s cvicenim,

dni bez cviCenia a celkového diurndlneho indexu za cely tyzden.

Skupina pacientov v tomto smere vykazovala ur€itd odliSnost. Sice na hladine
vyznamnosti a = 0,05 nebola preukizana Statisticky signifikantnd odliSnost’ pri porovnavani
priemerného celotyzdiiového diurnalneho indexu s diurnalnym indexom v dioch s cvi¢enim a
pri porovnavani priemerné¢ho celotyzdiiového diurnalneho indexu s diurndlnym indexom
aVvdnoch bez cviCenia, avSak pri porovnavani diurnalneho indexu v dioch s cvicenim

S diami bez cvi€enia vysiel Statisticky vyznamny rozdiel.
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11 Suhrn

Hodnoty krvného tlaku vykazuji zna¢nu variabilitu behom dna i v ramei jednotlivych
dni z tyzdna. Toto kolisanie maju schopnost’ ovplyvnit’ aj vonkajSie faktory ako je svetlo,
pohybova aktivita, stres ainé. Pri Stadiach zaoberajucich sa touto problematikou je
preferované 7-denné monitorovanie krvného tlaku pred 24-hodinovym, aby sa predchadzalo

vzniku moznych nepresnosti vznikajucich na podklade novelty pressor efektu.

Cielom naSej diplomovej prace bolo preukazat variabilitu hodndét krvnych tlakov
behom jednotlivych dni a zistit’” ¢i na tato variabilitu vplyva pohybova aktivita u skupiny

zdravych osob a pacientov.

V skupine zdravych oso6b sa nachadzalo 5 muZzov a 15 Zien ) s priemernym vekom
27,9 + 8,32 rokov apriemernym BMI 23,8 + 4,13, ktory behom tyzdna podstapili
kombinovany tréning 2-krat. Nasej Stadie sa zacastnilo dokopy 53 pacientov, z toho 12 bolo
zien. Priemerny vek tejto skupiny bol 61,6 + 8,90 rokov a ich priemernd ejek¢énd frakcia l'avej
komory 58,7 £ 11,05 %. Pacienti boli zaradeny do ambulantného kardiorehabilitaéného
programu, v ramci ktorého sa behom tyzdina zucastnili cvi¢enia 1-3-krat. VSetkym jedincom

bol behom tyzdna monitorovany krvny tlak.

Efekt pohybovej aktivity na variability krvného tlaku sme sa snazili preukdzat’ na
hodnotach diurnalneho indexu, kde sme porovnavali diurndlne indexy za dni s cvi¢enim,

S dilami bez cvicenia s celotyzdennym priemernym diurnalnym indexom.

Hodnoty diurndlneho indexu za jednotlivé dni vykazovali zna¢ni variabilitu
u obidvoch sledovanych celkov, avSak len u skupiny pacientov sa nam podarilo preukazat
Statisticky vyznamnu odliSnost (oo = 0,05) v hodnotach diurnalneho indexu v dnoch

S cvic¢enim oproti dilom bez cvicenia.
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