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ABSTRAKT

Nazev:

Pohybov4 aktivita v prevenci a terapii metabolického syndromu

Physical activity in prevention and therapy of metabolic syndrome

Cile prace: Prozkoumat vztah mezi subjektivnim hodnocenim pohybové aktivity (PA),
objektivnim hodnocenim zdatnosti, a pohybovym reZimem v béZném Zivoté u jedinct
s metabolickym syndromem (MS). Porovnat droveii habitudlni PA v domacim prostied{
a pfi rekondi¢nim pobytu. Na zdklad¢ vysledkd formulovat moZnost a i vhodnost
pouZitych metod pro vytvoreni programu sekundarni prevence pro pacienty s MS.
Metoda: Bakalafska price je zpracovana ve formé€ pilotni studie. Vybér probandi
probihal dle pfedem stanovenych kvét: 1. Zeny, 2. vék 55 — 69 let, 3. ¢lenstvi v Klubu
Kardia Motol, 4. pfitomnost alespori jedné ze sloZek metabolického syndromu, 5.
provedené ergometrické zitéZové vysetifeni. Celkem se studie zucastnilo 25 jedinct,
ziskana data z dotaznikd byla pouZitelnd u 20 probandi. Pro subjektivni hodnoceni PA
byla pouZita ¢eskd verze Mezindrodniho dotazniku pohybové aktivity (IPAQ, dlouh4
verze) a pro uroven habitudlni PA pocet krokli méfeny krokomérem typu SW 200. K
objektivnhimu zhodnoceni télesné zdatnosti byla pouZita hodnota VO,max., kterd byla
ziskana z 1€kaiskych zdznam.

Vysledky: Osoby s MS maji do zna¢né miry zkreslené subjektivni hodnoceni irovné
pohybové aktivity. Béhem rekondi¢niho pobytu doslo ke znatelnému posunu miry PA.
Jako statisticky vyznamny se ukéazal vztah proménnych — pocet krokd v domécim
prostiedi a pocet kroka na rekondici (r = 0,52, p = 0,02). Rozdil mezi takto vyjadifenou
PA v domécim prostiedi a v prostiedi na rekondi¢nim pobytu byl statisticky vyznamny
(t =-2,36, p = 0,03). Vztahy mezi ostatnimi proménnymi byly z hlediska statistického
zpracovani nevyznamné. Mira PA ziskand dotaznikovym Setfenim nebyla ve vztahu
s ostatnimi proménnymi stejné jako télesnd zdatnost hodnocend spotiebou kysliku.

Préce pfispéla k dil¢im formulacim z4sad pro vytvoreni programu sekundarni prevence.

Klic¢ova slova: metabolicky syndrom, pohybov4 aktivita, prevence, IPAQ
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1. UVOD

wow

V poslednich desetiletich bylo dosazeno velkych pokrokid v objevovéani pfi€in 1
lé¢eni fady onemocnéni. V mnoha studiich bylo prokazéno, Ze spravny Zivotni styl a
dostatek pohybové aktivity vyznamné ovliviuji zdravi ¢lovéka a plsobi protektivné
pted vznikem civiliza¢nich onemocnéni. Fyzicka aktivita je v§eobecné povaZovana za
dilezity prvek primérni i sekundarni prevence civiliza¢nich chorob, do nichZ se fadf i
metabolicky syndrom (MS). PfestoZe je dokazano, Ze nezdravy Zivotni styl spolecné
s pohybovou inaktivitou zpisobuji rozvoj sloZek metabolického syndromu, chovani
jedinct, ktefi spadaji do kategorie ohroZenych osob, se pfili§ neméni. Zménit by to
mohl preventivni program, ktery by osvétlil nebezpecnost inaktivity a popsal disledky
nevhodné Zivotospravy. Nebezpeci tohoto onemocnéni spo¢iva totiZ v jeho ,,pliZzivosti.*
Pacient vétSinou poznd, Ze je nemocny, az ve chvili, kdy se jednotlivé slozky MS
projevi na zdravotnim stavu, napf. ve formé hypertenze, cukrovky, infarktu myokardu
aj. Pri¢iny i slozky tohoto onemocnéni jsou pfitom vSeobecné zndmé a lze jim
predchdzet za pfedpokladu fungujictho programu primarni prevence. Tato oblast je
ovSem stédle podcenovana.

Dtivodem vybéru tohoto tématu je snaha poukézat na absenci program primarni
i sekundarni prevence sloZek metabolického syndromu, nizkou motivaci ohroZenych
osob a malou informovanost o vjznamu pohybové aktivity.

Analyza vztahi mezi pohybovou aktivitou, zdatnosti a subjektivnim hodnocenim
vySetfovanych osob miiZze slouZit jako diléi podklad pro vypracovani efektivniho

programu, ktery povede ke zvySeni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi.



II. TEORETICKA CAST

1. Metabolicky syndrom

Obecné lze ftici, Ze metabolicky syndrom (MS) je ,,syndrom blahobytu®, jinak
také syndrom nerozumné vyzZivy a nezdravého Zivotniho stylu (Vollmer, 1999).

U této choroby dochézi k nakupeni rizikovych faktord, které vedou k rozvoji
kardiovaskuldrnich chorob. Osoby s metabolickym syndromem (déle jen MS) jsou
3x vice ohroZeny rozvojem kardiovaskuldrntho onemocnéni a riziko umrti v dasledku

arteriosklerotickych zmeén je 2 — 4x vy38i neZ u osob bez MS (Tamsma, et al., 2005).

1.1 Definice a historie

Nejstar§Sim pojmem souvisejicim s dneSnim metabolickym syndromem, resp.
syndromem X, je pojem tzv. hyperplastického syndromu ¢i hyperplastické obezity.
Tento pojem byl pouzivan jiz v 60. letech minulého stoleti, zatimco dnes bychom
pouZili spiSe pojem androidni obezita (obezita muZského typu nebo obezita typu
jablko), kterd je typicka €astou pfitomnosti dalSich sloZzek syndromu X.

Jak popisuje Svacina (2001), Kaplan uvadél v 80. letech tzv. ,deadly quarter*
(smrtici kvarteto) — hypertenze, noninzulindependentni diabetes, obezita a
hyperlipoproteinémie, které jsou hlavni pfi€inou umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni
v dne3ni spole¢nosti. PouZival se rovnéZ pojem hypertonicko-metabolicky syndrom.
Svalina (2001) dale uvadi, Ze dle Reavena pod pojem metabolicky syndrom patii
(fazeno sestupné dle pevnosti vazby k MS):

* inzulinorezistence
= hypertenze, hypertriglyceridémie a diabetes
* mikrovaskuldrni angina, poruchy koagulace a fibrinolyzy

= ischemickd choroba srde¢ni (ICHS) a androidni obezita



V 90. letech byl nejvice pouZzivian pojem metabolicky ¢i Reaveniv syndrom.
V dnesni dobé zacina pfevazovat pojem syndrom inzulinové rezistence (Svacina, 2001).
V roce 1999 WHO uvedla metabolicky syndrom jako dysmetabolicky syndrom,
ktery je definovén takto (Svacina a Owen, 2003):
= zékladni podminkou je pfitomnost jedné ze tfi zdkladnich sloZek — diabetes
2.typu, porusend glukézova tolerance nebo prokazatelna inzulinova rezistence
* a pfitomnost alespoii dvou ze ¢tyf nasledujicich sloZek
- abdomindlni obezita: pomér pas/boky (WHR) nad 0,85 u Zen a nad 0,9 u
muzi nebo BMI nad 30 kg/m?
- hypertenze: krevni tlak nad 160/90
- mikroalbuminurie: nad 20 pg/min
- dyslipidémie: triglyceridy nad 1,7 mmol/l nebo HDL cholesterol pod

1 mmol/l pro Zeny a pod 0,9 mmol/l pro muZe

Dle tieti zpravy NCEP (Narodni cholesterolovy edukaéni program) z roku 2001
se u pacienta pro diagnostiku metabolického syndromu musi vyskytnout 3 a vice
z nasledujicich rizikovych faktor (Rosolova, 2003):

= abdomindlni obezita — muZi > 102 cm, Zeny > 88 cm

» triglyceridy > 2 mmol/l

= HDL-cholesterol — muZi < 1 mmol/l, Zeny < 1,3 mmol/l
= krevni tlak > 130/ > 85 mm Hg

= glykémie na lacno > 6 mmol/l

1.2 Vyskyt metabolického syndromu

Dle definice MS, kterou stanovila WHO vroce 1999 je vyskyt MS napi.
v severni Evropé nésledujici (Svacina a Owen, 2003):
= celkové ve skupiné 35 — 70letych: 13 % u nediabetikii, 50 % u osob s poruSenou
glukézovou toleranci a 80 % u diabetika 2. typu
= u 70letych se vyskyt zvySuje: 20 % u nediabetikl, 60 % u osob s poruSenou

glukézovou toleranci a 85 % u diabetikti 2. typu



Dle vySe uvedenych autori lze tedy odhadnout, Ze v dospélé populaci je vyskyt
nad 20 % a v nejstar$i populaci nad 30 %.
Evropské skupina pro inzulinovou rezistenci mé definici piisnéjsi. Zaklada se na

exaktné zméfené inzulinorezistenci. Pak je vyskyt syndromu niz$i — kolem 20 % ve

véku 50 let.

Procento vyskytu jednotlivych sloZzek metabolického syndromu je nésledujici (Svacina a
Owen, 2003):
= diabetes u nés postihuje asi 6,5 % celé populace
= hypertenze je v nejvy$Sich v€kovych skupinich pfitomna u vice neZz 60 %
populace
= vyskyt hyperetriglyceridémie zavisi na stanoveni{ hranice normy pro triglyceridy,
kterd je definovana riizné: od 1,7 pfes 2,0 az do 2,2 mmol/l; ovSem aterogenita
triglyceridii kontinudlné stoupa od hodnot nizsich, nez je 1,7 mmol/l — z toho
vyplyvé, Ze aterogenni hodnotu triglyceridd miZe mit béhem Zivota aZ kolem

50 % osob

1.3 Patofyziologie metabolického syndromu

Patofyziologicka pfi¢ina vedouci ke vzniku metabolickych rizikovych faktort a
vysokého tlaku je v sympatoadrendlnim systému, neboli v sympatickém nervovém
systému (SNS) a dfeni nadledvin. ZvySend aktivita centrdlntho SNS a sniZend aktivita
dfené nadledvin vedou ke zvySeni krevniho tlaku a tepové frekvence a dale ke vzniku
inzulinorezistentni dyslipidémie. Bylo zjiSténo, Ze tonus SNS rozhoduje o délce Zivota
osob nejen s metabolickym syndromem, ale i o osudu pacientd napf. s diabetem,

s ICHS, se srde¢nim selhanim a podobné (Rosolov4, 2003).
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1.4 Jednotlivé slozky metabolického syndromu

Mezi hlavni slozky metabolického syndromu patii esencidlni hypertenze,
inzulinovd rezistence, diabetes 2. typu, androidni obezita, poruchy koagulace,
hyperlipoproteinémie. Dalsi slozky patogeneze syndromu jsou hyperurikémie,
endotelovd dysfunkce, oxidacni stres, ferritin (Sva¢ina a Owen, 2003) a nizkd
koncentrace magnézia (Rosolovd, 2003). Svac¢ina a Owen (2003) do sloZek blizkych
metabolickému syndromu fadi je§té leptin, hirsutismus a hyperandrogenismus. Oviem
jejich vztah k syndromu je sporny, proto se jimi v této praci nezabyvame.

V dnes$ni dobé dochazi v odbornych ¢asopisech k popisu a diskusi mnoha dalSich
jev, které souviseji se syndromem. Jejich dé€leni je rizné a je jich mnoho. V této praci

jsme se zaméfili pouze na vySe uvedené slozky.

1.4.1 Esencialni hypertenze

Hypertenze je soucédsti metabolického syndromu od jeho prvni definice a je
zndma svym Castym spojenim s diabetem a obezitou, kdy zvlasté rizikova, z hlediska
progndzy, je kombinace hypertenze a diabetu. Hypertenze u metabolického syndromu je
s nejvetsi pravdépodobnosti zplisobena kombinaci nésledujicich mechanismi (Svacina a
Owen, 2003):

= zvySend senzitivita k pfivodu Na

= zvySena citlivost na angiotenzin

" sniZend aktivita Na+/K+ pumpy

= zvySend aktivita Na+/H+ pumpy

= zvySend akumulace intraceluldrnitho Ca2+

» stimulace sympatického nervového systému

» sniZen{ syntézy vazodilata¢nich prostaglandinli a omezeni vazodilatace
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Stavy inzulinorezistence maji potenciondlné hypertenzivni ucinek, ktery spociva
ve zvySené retenci sodiku a vody vledviné a zvySené aktivit¢ Na+/H+ pumpy
v bunééné membrané. Dochazi ke zvySené hladiné intracelularniho Na+, coZ vede ke
zvySené akumulaci intraceluldrniho Ca2+, ktery zvySuje efektivitu elektromechanického
pfevodu a tudiZ kontraktilitu hladké svaloviny cév. Dochazi tedy ke zvySené periferni

cévni rezistenci a rostoucimu diastolickému tlaku (Svac¢ina a Owen, 2003).

Definice arterialni hypertenze

Za arteridln{ hypertenzi se povazuje opétované zvyseni krevniho tlaku > 140 mm
Hg a/nebo diastolického tlaku > 90 mm Hg (zjiSténo alespori ve dvou ze tfi méfeni
krevniho tlaku). Hodnoty optimalniho tlaku jsou < 120 mm Hg u systolického
a < 80 mm Hg u diastolického tlaku. Normélni tlak je definovdn hodnotami
120-129/80-84 mm Hg. Vysoky normdlni tlak m4 hodnoty 130 — 139 mm Hg
u systolického nebo 85 — 89 mm Hg u diastolického tlaku (Widimsky a Widimsky jr.,

2005). Definice hypertenze je uvedena v ptiloze €. 1.

Etiologie hypertenze

Z hlediska etiopatogeneze se hypertenze rozliSuje na primarni (esencidlni)
hypertenzi, u niZ je zndm4 tada patogenetickych mechanismi, ale neni znama vlastni
vyvolédvajici pfi¢ina a dédle sekunddrni hypertenzi, kde zvySeni krevniho tlaku je
disledek jiného onemocnéni. Esencidlni hypertenze se diagnostikuje vyloucenim
hypertenze sekundarni a jeji vyskyt pfedstavuje asi 95 % v hypertenzni populaci

(Widimsky a Widimsky jr., 2005).

Klasifikace hypertenze

Dle vyvoje se hypertenze rozdéluje do tfi stddii. V prvnim stiddiu dochazi
k prostému zvySeni krevniho tlaku (dédle jen TK) bez orgdnovych zmén. Ve druhém
stddiu jsou vedle vy$§itho TK pifitomny i orginové zmény, ovSem bez vyraznéjsi
zménami, které jsou jiZ provazeny selhavanim jejich funkce (Widimsky, et al., 2004).
Definice poSkozeni cilovych orgéni a ptehled pfidruzenych onemocnéni jsou uvedena

v ptiloze €. 1.
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Celkové kardiovaskularni riziko

Pfi urcovani celkového kardiovaskuldrniho rizika se postupuje dle barevnych
nomogrami, které vychézeji z projektu SCORE. Tyto nomogramy jsou k nahlédnuti
v ptiloze pod ¢islem 2. Nomogramy provadéji odhad rizika fatalnich kardiovaskularnich
piihod v nésledujicich 10 letech (Widimsky a Widimsky jr., 2005). Odhad rizika dmrti
na kardiovaskuldrni onemocnéni vychazi z véku, pohlavi, kufackych zvyklosti, hodnot
systolického TK a celkového cholesterolu nebo poméru celkového a HDL cholesterolu
(< 1,0 mmol/l u muzZi a < 1,2 mmol/l u Zen) (Widimsky, et al., 2004). Za vysoké riziko
se povazuje hodnota > 5 % (tzn. Ze pravdépodobnost imrti v ndsledujicich 10 letech je
> 5 %).
nebo velmi vysoké (> 10 %) riziko dmrti na kardiovaskuldrni chorobu v nasledujicich
10 letech. Pacienti s diabetem 1. typu s mikroalbuminurii a vSichni pacienti s diabetem
2. typu se automaticky povaZuji za osoby s vysokym rizikem (> 5 %) (Widimsky a

Widimsky jr., 2005).

Lécebné postupy
Pfiznivy vliv antihypertenzni 1é¢by na korondrni a cerebrovaskuldrni morbiditu a
mortalitu byl zaznamenan jak u pokrocilych forem hypertenze, tak u hypertenze mirné a
od pocatku devadesatych let 20. stoleti i u hypertenze star§ich osob. K 1é¢bé hypertenze
se vyuZiva postupt nefarmakologickych i farmakologickych (Cifkova, et al., 2005a).
Dle Cifkové, et al. (2005a) je nefarmakologickd 1écba soulésti terapie vSech
nemocnych s hypertenzi a zahrnuje:
= zanechan{ koufen{
= sniZeni t€lesné hmotnosti osob s nadvihou a obezitou
= télesnd aktivita
= sniZeni nadmérné konzumace alkoholu — muzi do 30g/den, Zeny do 20g/den
= omezeni pifjmu soli do 5 — 6 g/den
* zvySeni pi{jmu ovoce a zeleniny potravou a sniZeni celkové pi{jmu tukl (hlavné

nasycenych)
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omezeni lékl, které podporuji retenci sodiku a vody (napi. nesteroidni
antiflogistika), sympatomimetik, kortikoidd a u citlivych Zen event. steroidni

antikoncepce

Farmakologickd 1lécba spocivd v aplikaci  antihypertenziv ~ (diuretik,

betablokatord, blokatort kalciovych kanali, ACE-inhibitort) a indikuje se u (Cifkova,
et al., 2005a):

vSech nemocnych se systolickym tlakem (dale jen TKS) > 180 mm Hg nebo
diastolickym krevnim tlakem (dale jen TKD) > 110 mm Hg bez ohledu na
jejich celkové kardiovaskuldrni riziko nebo pfitomnost posSkozeni cilovych
organi

pacienti s TKS vrozmezi 160 — 179 mm Hg nebo TKD v rozmezi
100 — 109 mm Hg v pfipadech, Ze pretrvavaji hodnoty TK > 150/95 mm Hg i
pfes uplatiiovana reZimova opatfeni po dobu 4 tydnil, nebo jsou-li pfitomna
pfidruZena onemocnéni ¢i poskozeni cilovych organt

u vSech nemocnych s TKS > 140 mm Hg nebo TKD > 90 mm Hg, je-li jejich
riziko fatalnich kardiovaskularnich ptihod v nasledujicich 10 letech > 5 %, bez
ohledu na pfitomnost poSkozeni cilovych organii a u nemocnych, jejichz riziko
dimrti na kardiovaskuldrni chorobu je mensi nez 5 %, ale je u nich pfitomno
poskozeni cilovych organi

u pacienti s TK 130 — 139/85 — 89 mm Hg po prodélané cévni mozkové ¢i
srdecni pithod¢ s manifestni ICHS, s chronickym rendlnim onemocnénim, u

diabetiki nebo u osob s kumulaci rizikovych faktor

Cilem 1é€by hypertenze je dosaZeni normalizace TK (tedy sniZeni hodnot pod

140/90 mm Hg). U mladS$ich hypertonikt a diabetikt je cilem TK pod 130/80 mm Hg.

A dile se do cill terapie hypertenze fadi zpomaleni rozvoje, event. regrese organovych

zmén a ovlivnéni dal§tho pribéhu vaskularnich komplikaci hypertenze (Cifkova, et al.,

2005a). Doporuceny postup pro 1é¢bu hypertenze je uveden v piiloze €. 3.
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1.4.2 Inzulinova rezistence

Inzulinorezistence (dile jen IR) byla popsidna jako pravdépodobnd prvotni
pfi€ina metabolického syndromu (Svacina a Owen, 2003). Jednd se o subnormaln{
biologickou odpovéd’ na fyziologickou koncentraci inzulinu v organismu. Jina definice
uvadi, Ze IR je sniZend schopnost organismu zpracovat glukézu inzulinem. Je moZné ji
rozdélit dle etiologie na vrozené, ziskané a smiSené IR. Vrozena rezistence vznikd na
zdklad¢ genetickych predispozic, je vzacnd a objevuje se jiZz v détském véku. Oproti
tomu ziskana IR vznika kdykoli béhem Zivota a vétSinou se tyka tvorby protildtek proti
inzulinovému receptoru. IR muiZze vzniknout i u hormonélnich chorob, kdy dochéazi
k sekreci vét§tho mnoZstvi hormont, které maji proti-2inovy ucinek. SmiSena IR se
vyskytuje nejCastéji a vznika interakci mezi genetickou nachylnosti a vnéj$imi faktory
(Zivotni prostfedi a Zivotni styl). SniZen4 citlivost k inzulinu se povaZuje za primdrni
poruchu, kterd se béhem Zivota rozviji u osob s genetickou predispozici k IR pfi
prejidani, nedostateéné fyzické aktivité, koufeni a stresu. Hlavni faktory, které jsou
v pfimém spojeni s IR, jsou v€k a body mass index (BMI). Dochdzi k postupnému
rozvoji kompenzatorni hyperinzulinémie (Rosolovd, 2003). Tato zvySena produkce
inzulinu postupné ,,vyCerpd“ beta buriky, rozviji se jejich dysfunkce, kterd vede
k poruSe sekrece inzulinu. Funk¢ni defekty beta bun€k mohou byt podminény i
geneticky nebo chronickou hyperglykémii, kterd toxicky plisobi na beta buriky a
zhor3uje jejich funkci — jedna se o tzv. glukotoxicitu. TaktéZ zvySend hladina mastnych
kyselin neptiznivé ovliviiuje funkci beta bun€k — lipotoxicita (Barova, 2003).

Hyperinzulinémie zpocitku udrZuje u osob sIR homeostazu gluk6zového
metabolismu, ale zaroven vede ke vzniku rizikovych faktord — zvySend koncentrace
triglyceridd, sniZend koncentrace HDL-cholesterolu a vyss§i krevni tlak (Rosolova,
2003).

IR miZe byt trojtho typu: protildtkového, receptorového a postreceptorového.
Inzulinov4 rezistence u metabolického syndromu je postreceptorového charakteru a je

vyjadiend zejména v kosternich svalech, jatrech a tukové tkani (Svacina a Owen, 2003).
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1.4.3 Diabetes mellitus 2. typu

vev s

diabetikli se vyrazn€ zvySuje. Za 3 roky onemocni cukrovkou asi 10 miliénd osob.
Predpokldda se, Ze v obdobi 2000 — 2025 se pocet diabetikli ve svété zdvojnasobi
(Svacina a Owen, 2003).

Diabetes mellitus je metabolické onemocnéni s mnohocetnou etiologii, jehoZ
charakteristikou je chronickd hyperglykemie s poruchou metabolismu cukri, tukl a
bilkovin, jako nésledek defektu v sekreci inzulinu, jeho plisobeni nebo kombinace obou
téchto defektd. Diagnostickym kriteriem je hodnota glykemie na laéno 7,0 mmol/l a
vy$§i. K manifestaci diabetu 2. typu je potiebné vzijemné piasobeni vnitinich
(genetickych) a vnéjsich faktort (Simon a Perusidové, 2001).

Diabetes 2. typu je onemocnéni vyrazné¢ dédi¢né, diive oznacovano jako
noninzulindependentni diabetes. Tento typ je charakterizovan necitlivosti na inzulin.
Slinivka bfisni je nucena produkovat inzulin ve vét$i mife a pozdéji dochazi i k poruse
vyluéovém’ inzulinu do krve. Tato porucha je nejprve jen dynamickd a pozdé&ji i
absolutni. Slinivka vydava inzulin nejdiive pomalu a pozd¢ po jidle, nasledné je inzulin
vydévan slinivkou nedostateéné€. Diabetici 2. typu se déli na pacienty s diabetem 2. typu
s obezitou (typ 2a) a bez obezity (typ 2b). Pomér je 9:1. Asi 90 % nové zjisténych

diabetiki 2. typu je obéznich (Svacina a BretSnajdrova, 2003).

Komplikace u diabetu
Pomineme-li komplikace akutni, mezi které se fadi hypoglykemické a
hyperglykemické koma, tkvi nebezpeci této choroby ve vyvoji chronickych komplikaci,
které vznikaji jako nasledek poskozeni cév. Tyto cévni komplikace se daji dle Simona a
PerusSicové (2001) rozdélit na:
= specifické — tyto se vyskytuji pouze u diabetiki; jednd se o mikroangiopatické
komplikace, neboli zmény, které nachdzime v mikrocirkulaénim feci§ti —

nejzévaznéjsi jsou retinopatie a glomerulopatie
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* nespecifické — mezi tyto komplikace patii poSkozeni stiednich a velkych cév
arteriosklerozou a  aterosklerozou, jsou to makroangiopatické nebo
kardiovaskuldrni komplikace — postiZeni cév srdce, mozku a dolnich koncetin;
aterosklerotické zmeény jsou u diabetikl histologicky prakticky totoZné, oviem
z morfologického hlediska maji diabetici vétsi, rozsahlejSi ateromatozni platy a

e

cast&jsi postiZeni vét§iho poctu cév soucasné (napt. 3 korondrni artérie)

Diabetes mellitus je uvadén jako zdvaZny nezavisly rizikovy faktor nejenom ke
vzniku kardiovaskuldrnich chorob, ale i k jejich pribéhu. Ischemicka choroba srde¢ni a

infarkt myokardu jsou nejcast€jsi pfi¢inou umrti diabetikli a téméf 75 % nemocnych

s diabetem 2. typu umira na kardiovaskularni choroby (Simon a Perugi¢ova, 2001).

1.4.4 Hyperlipoproteinémie

Dyslipoproteinemie (dale jen DLP) se fadi do metabolickych onemocnéni, které
je charakterizovdno zmeénénou koncentraci lipidi a lipoproteinti v krvi. U pfevazné
vétsiny DLP se jedna o zvySeni koncentrace cholesterolu a/nebo triglyceridd, jde tedy o
hyperlipoproteinemii. V mnoha piipadech je ovS§em zvySeni n€které frakce krevnich
lipidd kombinovano se sniZenim koncentrace HDL-cholesterolu, spravnéjsi je proto
pojem dyslipoproteinemie (SoSka, 2001). Mezi hlavni lipidy se fadi cholesterol,
triglyceridy a fosfolipidy (Widimsky, 2002). Dle Sosky (2001) jsou v krevni plazmé
lipidy (pfedevsim cholesterol a triglyceridy) transportovany ve formé lipoproteinovych
¢astic. Jednotlivé lipoproteinové Castice se navzdjem li§i svym sloZenim a biologickou
funkci, z hlediska klinického se 181 svoji schopnosti zasahovat do geneze aterosklerdzy.
Aterogenni neni cholesterol ani triglyceridy samy o sobé¢, ale pouze nékteré typy
lipoproteinovych ¢&éstic. Stejnd molekula cholesterolu, je-li nesena v ¢astici LDL, je

proaterogenni, na druhé strané, je-li nesena v ¢éstici HDL, je antiaterogenni.
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Soska (2001) z hlediska hustoty déli lipoproteiny na:

= VLDL - lipoproteiny o velmi nizké hustot€, vliv na rozvoj aterosklerézy je
menSi neZ u LDL a IDL, ov8em jejich zvySend koncentrace znamena zvySené
riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni

= [DL - lipoproteiny o stiedni hustoté, které maji velkou afinitu k endotelidlnim
butikdm, fibroblastim a mikrofagim, mohou tak vyrazné¢ akcelerovat
aterosklerézu

= LDL - lipoproteiny o nizké hustoté; tento druh lipoproteini je vysoce
aterogenni, riziko ICHS vzrista s jejich koncentraci v krvi a s klesajici velikosti

= HDL - lipoproteiny o vysoké hustoté¢, HDL ptsob{ projektivné pfed rozvojem
aterosklerézy, zajiStujf reverzni transport cholesterolu, chrani LDL ¢&éstice pied
oxidativni modifikaci a pravdépodobn€ stimuluji syntézu oxidu dusnatého

v cévnim endotelu

Obecné feceno, LDL-cholesterol ma v krevnim ob&hu vétsi podil a urychluje
rozvoj aterosklerézy, usazuje se na st€ndch cév a v jiZ existujicich placich. Naopak
HDL-cholesterol pisobi protektivné pfed arterioskler6zou, protoZe odvadi piebytecny a
nebezpeény cholesterol z arterii do jater, kde je tento nebezpecny cholesterol

pfeménovén na kyseliny Zlucové (Vollmer, 1999).

1.4.5 Androidni typ obezity

Obezita je nadmérné hromadéni tukové tkan€ v organismu. Je to nejéastéjsi
metabolickd nemoc v zemich vyspélého svéta. Ptind§i zdvazné zdravotni a
psychosocidlni problémy, vyznamné zhorSuje kvalitu Zivota. Obezita zvySuje riziko
vzniku hypertenze, vysoké hladiny cholesterolu v plazmé a diabetu mellitu a je
nezivislym rizikovym faktorem pro ICHS a cévni mozkovou pithodu (Simon a
Rosolova, 2001; Shephard, 1997).

Obezita je disledek poruSené rovnovahy mezi piijmem a vydejem energie, tzn.
vznikd pfi pozitivni energetické bilanci. Organismus se dokaZze lépe branit

energetickému nedostatku neZ energetickému nadbytku.
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Vysoky vyskyt obezity v populaci je zpiisoben zvySenym energetickym piijmem,
ktery je u naSi populace piekraCovin denné o 20 — 30 %, a sniZenym energetickym
vydejem, nebot’ mira pohybové aktivity v dneSni spolecnosti klesd. Hlavni tlohu pfi
vzniku nadvihy hraje tuk, protoZe je energeticky nejbohat§i a navic organismus md
nejveétsi kapacitu pro ukldddni tuku do tukové tkan¢. Tukové buriky se dokazou
zvétSovat (tzv. hypertrofie) nebo zmnozZovat (tzv. hyperplazie) (Simon a Rosolovi,
2001).

Faktory, které maji vliv na rozvoj obezity, jsou vnitini (genetické, zdédéné) a
vnéjSi (dané prostiedim — psychologickymi vlivy, stresem, vzdélanim, pfejidanim,

omezenim pohybu apod.) (Svacina a Bret§najdrova, 2003).

Zpisoby stanoveni obezity

Nejcastéji pouZivany index pro stanoveni nadvahy a obezity je body mass index
(BMI). Jde o pomér hmotnosti (v kg) a druhé mocniny vySky (v m): hmotnost
v kg/(vyska v m)2 (Simon a Rosolové, 2001). V ptiloze ¢. 3 jsou uvedeny kategorie

obezity se zdravotnimi riziky. Timto zplsobem stanovend nadvdha se povaZuje

e

Moo s

a Owen, 2003; Stephard, 1997).

Stupefi obezity je mo7no dle Simona a Rosolové (2001) stanovit také
antropometricky a to nejcastéji zmefenim tloustky n€kolika koZnich fas kaliperem. Ke
stanoveni podilu tuku se uréuje pomoci vypocti nebo z tabulek.

DalSim zptsobem stanoveni podilu tukové a netukové tkané je tzv. bioelektricka
impedance. Je to méfeni odporu, ktery klade té€lo prochédzejicimu vysokofrekvenénimu
proudu nizké intenzity. Toto meéfeni je piesné pouze tehdy, je-li hydratace organismu
normélni. P¥i dehydrataci se nadhodnoti podil tuku a obricené (Simon a Rosolovi,
2001).

Klasifikace obezity z kvalitativniho hlediska spocivd v jejim rozliSeni na
androidni a gynoidni typ, tedy obezita typu muzZského a Zenského. OvSem ackoli je
takto obezita rozdélena na muZskou a Zenskou, neznamend to vazbu typu obezity na

dané pohlavi. Gynoidni obezitu miiZe mit i muZ a naopak.
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Diive bylo uvadéno, Ze metabolické poruchy jsou vazany pouze na androidni typ
obezity. Toto tvrzeni je vSak v posledni dobé novymi studiemi oslabeno, plati zfejmé
jen na leh¢i formy gynoidni obezity. Trpi-li napi. pacient obezitou BMI kolem 35 kg/m?,
je u ného pravdépodobnost vzniku cukrovky v pozdé&jsim Zivoté skoro 100 %, nezévisle
na typu obezity (Svacina a Bret§najdrovd, 2003).

Pro jednoduchou klasifikaci se pouZivda méfeni obvodu pasu. Obvykle se méri
v misté viditelného pasu nebo v poloviné vzdilenosti mezi lopatou kosti kycelni a
poslednimi Zebry. Riziko metabolickych komplikaci, tzn. hlavné riziko vzniku
metabolického syndromu a diabetu, tj. tendence k androidnimu typu obezity, je imérné

obvodu pasu a klasifikuje se na mirné a vyrazné (Svacina a Bret§najdrova, 2003).

Lécba obezity
Podle Cifkové, et al. (2005b) je prevence vzniku obezity nebo sniZeni jiz
pfitomné nadvdhy ¢i obezity u osob s prokdzanym kardiovaskuldarnim rizikem velmi
dilezité. SniZeni télesné hmotnosti se doporucuje u osob s BMI > 25,0 kg/m? a dtrazné
doporucuje u osob s BMI > 30 kg/m? a dale u jedinct s abdominélni obezitou (obvod
pasu u muzi > 102 cm, u Zen obvod pasu > 88 cm). SniZovani hmotnosti by mélo
probihat pod odbornou kontrolou. Cilem je sniZeni hmotnosti 0 5 — 15 %, coZ vyznamné
sniZuje kardiovaskularni a metabolicka rizika. U t€Zké obezity miZe byt indikovan vétsi
pokles hmotnosti. V komplexni 1é¢bé se uplatiiuje (Cifkova, et al., 2005b):
= dieta se sniZenim obsahu energie o 15 — 30 %, ¢ehoZ je dosaZzeno predevsim
omezenim tukil; velmi piisné nizkoenergetické diety s obsahem méné nez
3500 kJ/den se aplikuji pouze pod lékafskym dohledem u pacientG s veétsi
obezitou, u nichZ je indikovan rychlej§i hmotnostni pokles
= zvySeni télesného pohybu
= zména Zivotospravy metodou behaviordlni intervence
= farmakoterapie obezity je soucasti lécby pro dalsi pokles hmotnosti nebo pro
udrZeni dosaZeného tbytku
= u téZkych obezit (BMI > 40 kg/m?, vyjimeéné 35 — 40 kg/m?) se po
komplexnim zvéZen{ pfistupuje k chirurgické 1é¢bé, a to predev§im ve formé
bandéZe Zaludku

Doporuceny postup pro 1é¢bu obezity je uveden v pfiloze ¢. 4.

20



1.4.6 Poruchy koagulace

Do poruch koagulace se, v souvislosti s metabolickym syndromem, fadi zvySeni
plazminogen aktivatoru inhibitoru-1 (PAI-1). Tato porucha vede k poruSe fibrinolyzy.
Zvyseni PAI-1 koreluje s inzulinémii a méni se pfi sniZeni inzulinové rezistence — napf.
po hmotnostnim poklesu. Jednd se o nezdvisly rizikovy faktor vedouci k rozvoji
aterosklerézy (Svacina a Owen, 2003). Dalsi koagula¢ni poruchou je zvySend agregace
trombocytll, kterd vede k vytvafeni krevnich sraZenin a tim pfispivd k rozvoji

ateroskler6zy (Svacina a BretSnajdrové, 2003).

1.4.7 Hyperurikémie

Ke zvySeni hodnoty kyseliny mocové v krvi, hyperurikémii, dochdzi pfi nadvaze,
pravidelném poZivéani alkoholu a pfi potravé bohaté na bilkoviny. Hyperurikémie patii
mezi klasické rizikové faktory aterogeneze. Pfi¢ina zvySeni hodnot kyseliny mocové je
porucha vymény bilkovin a latek bun&fnych jader, oviem vyvoldvd se teprve
nespravnou stravou a pfili§ bohatou na tuky, sladkosti a puriny. Puriny jsou nutné
stavebni prvky pro vSechny buriky. V metabolismu se odbourdvaji na kyselinu
mocovou. Obsahuje-li tedy strava piili§ mnoho purint (jitra, slezina, mozecek,
ledvinky, maso, plody mofe), miZe dojit k usazovani kyseliny mocové v kloubech a

ledvinich, protoze nedochdzi k jejimu dostate¢nému vylucovani ledvinami a zC4sti

sttevem (Vollmer, 1999).

1.4.8 Dalsi slozky patogeneze metabolického syndromu

Endotelova dysfunkce

Endotelova tkan ma kromé jinych funkei i funkci endokrinni, je velmi aktivnim a
¢asto rozhodujicim ucastnikem pfi rozvoji aterosklerotickych zmén. Endotelové burky
vyluéuji enzym, ktery Kkatalyzuje syntézu oxidu dusnatého. Oxid dusnaty je
rozhodujicim reguldtorem tonu cévni stény a proto zmény jeho produkce zdsadnim

zpisobem ovliviuji funkéni charakteristiky cévniho systému (Haluzik a Svacina, 2005).
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Pojem endotelovd dysfunkce je Haluzikem a Svacinou (2005) definovéna jako
., komplexni a integrovand porucha Fady funkci endotelové tkdné, které jsou nezbytné
k udrZeni vSech intravaskuldrnich procesii chrdnicich cévni sténu pred vznikem a
rozvojem aterosklerotickych zmén. “ Oxid dusnaty ma, kromé regulace tonu cévni stény,
antiagregaCni vliv na trombocyty a antiproliferani vliv na buriky hladké svaloviny
cévni stény. Pokles produkce oxidu dusnatého, v disledku endotelové dysfunkce, je
spolu s poSkozenim vnitintho povrchu cévni stény povaZovén za nej¢astéjsi patologické
zmény, které piimo predchazeji aterogennimu procesu (Haluzik a Svacina, 2005).
Endotelovd dysfunkce je prvnim stupném v aterosklerotickém procesu a jejim
disledkem je projev kardiovaskuldrnich rizikovych faktorti, jako jsou inzulinova

rezistence a diabetes (Quinones, et al., 2005).

Oxidacni stres

Oxidaéni stres souvisi se vznikem tzv. volnych radikald, které napadaji lipidy,
lipoproteidy i membranové, nukleové kyseliny a bilkoviny véetn€ enzymu (Svacina a
Owen, 2003). Z mnoha studii je prokdzdno, Ze oxidani stres prispivd k rozvoji a
progresi ateroskler6zy. Podili se také na patogenezi endotelové dysfunkce a hypertenze
(Schulze a Lee, 2005) a tim je jisty podil na komplikacich metabolického syndromu,
oviem dle Svaliny a Owen (2003) je vliv stresu na patogenezi syndromu nejisty.

Vné&;jsi piiCiny, které se podileji na vzniku radikéld, jsou napf. Skodliviny zevniho
prostfedi (kouf, vyfukové plyny, 0zén), ioniza¢ni zéafeni, radiové vlny, mikrovlny,
ultrazvuk, UV zéifeni, jedy, xenobiotika (napf. polychlorované bifenyly), dusitany.

Do vnitfnich pri¢in se napi. fadi sportovni vykon, horecka, zanéty, infekce,
popéleniny, ischemie nebo hypoxie v tkani, hyperglykémie, vznik methemoglobinu
(Cinglova, 2002).

Organismus se pied plsobenim volnych radikdlti brani antioxida¢nimi
mechanismy, které jsou vkrevni plazmé (kyselina mocovda, albumin, bilirubin,
ceruloplasmin, vitamin C a E), uvnitf bunék (redukovany glutathion a mitochondridlni
cytochromoxiddzovy systém) a na bunééné membrané (alfatokoferol, beta-karoten,
cholesterol, koenzym Q-10). K poSkozenim tkani dochdzi, pfevazuje-li mnoZstvi

radikéli nad antioxidanty (Cinglova, 2002).
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Ferritin

Ferritin v nékterych studiich vzajemné souvisel s glykémii, triglyceridémii a
negativné s HDL-cholesterolem. Vy$§i zasoby Zeleza mohou znamenat vyssi riziko
ischemické choroby srdeéni. U diabetikt je vys$si oxidaéni stres, vétSi mnoZstvi radikald
vznikd pii glykosylaci proteinii a autooxidaci glukézy a tyto reakce mohou byt
katalyzovany Zelezem. Je mozZné, Ze glykosylace ferritinu je zdrojem volnych kovovych

iontt (Svacina a Owen, 2003).

Nizka koncentrace magnézia

Magnézium je intraceluldrni kation, ktery je soucasti vice neZ 300 enzymi. Tyto
enzymy jsou soucdsti fady metabolickych procesi. Magnézium je antagonista vapniku,
ma vazodilataéni vlastnosti. Nedostatek hoi¢iku tudiZ miiZze vést ke vzniku hypertenze,
nebot’ jeho nedostatkem dochazi k poruSe elektrické stability myokardu a u citlivych
jedinci se tato deficience podili na vzniku korondrnich spasmu. Je také zndmo, Ze nizka
koncentrace Mg je Castym ndlezem u diabetikli. U osob s diabetem 2. typu bylo
prokédzano negativni spojeni mezi koncentraci Mg a inzulinovou rezistenci (Rosolova,

2003).
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2. Pohybova aktivita — dileZity prvek prevence primarni i sekundarni

Primérni prevence souvisi se Zivotnim stylem a navyky, které si ¢lov€k pfinasi
z détstvi, a méla by pulsobit protektivné pfed rozvojem civiliza¢nich chorob. Méni-li
osoba Zivotni styl a své navyky aZ poté, kdy se u této osoby projevily disledky
nevhodného Zivotniho stylu, mluvime o prevenci sekundarni. Tedy o prevenci, kterou se
snazime zlepSovat zdravotni stav, eliminovat dopad choroby, pfedchidzet klinickym
projevim onemocnéni a tim pusobit na zlepSeni kvality Zivota. DuleZitym prvkem
prevence je motivace ke zmén€ Zivotniho stylu a k pohybu. Velka c¢dst sprdvné
motivovanych osob je schopnd svou Zivotospravu upravit a zacit cvicit — toto obdobi
spadé do tzv. faze rozhodovan{ a trva piiblizné pll roku. Vyznamnéjsi ovSem je, zda
tyto osoby dokézi pozitivni zménu Zivotniho stylu akceptovat dlouhodobé€ a zda se stane
trvalou soucasti jejich Zivota — toto se nazyvéa dlouhodobou adherenci k Zivotnimu stylu
a nasleduje nejdiive pll roku od zacdtku faze rozhodnuti. Neochota nebo neschopnost
akceptovat zménéné podminky Zivota a dlouhodobé udrzet zdravy Zivotni styl je hlavn{
piicinou lavinovitého §ifeni civilizacnich chorob. Z deseti osob, které zménf{ sviij Spatny
Zivotni styl, se jich osm aZ devét k tomuto stylu znovu po Case vrati (Stejskal, 2004).

Soska (2001) uvadi: ,.Zména Zivotniho stylu je jediny pFistup, ktery miiZe
zdsadnim zpusobem sniZit kardiovaskuldrni mortalitu v celé populaci.

Fyzicka inaktivita se fadi do rizikovych faktorti, které maji vliv na rozvoj rady
chronickych onemocnéni. Proto byla inaktivita ve studii WHO v roce 1996 zafazena na
7. misto z deseti nejzdvaznéjSich rizikovych faktorti celkové mortality — za podvyZivu,
Spatné hygienické podminky, HIV, koufeni a alkoholismus a na téméf stejnou uroven
jako hypertenze (Méafek a Mackova, 2002). Provaznik a Komérek (1997) uvadéji, Ze u
70 % muzh a Zen vSech v€kovych skupin je fyzick4 aktivita pod urovni, ktera jesté

miZe mit pozitivni G€inky na zdravi.
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Pravidelny pohyb maé ale celou fadu pozitivnich a protektivnich u¢inkt na zdravi
(Komarek a Provaznik, 1997; Albright, 1997):

= redukuje riziko vzniku onemocnéni srdce a cév

= sniZuje krevni tlak

= zlepSuje lipoproteinovy profil — zvySuje hladinu HDL-cholesterolu a sniZuje
hladinu LDL-cholesterolu

= vys$Sim energetickym vydejem podporuje pokles télesné hmotnosti a je prevenci
rozvoje nadvahy aZ obezity

* sniZuje hladinu glykémie, zvySuje glukézovou toleranci, ma vliv na sniZeni
inzulinorezistence, tudiZ pisobi preventivné na rozvoj diabetu IL typu

= zabranuje vzniku osteopordzy

» zlepSuje psychicky stav jedince a zaroven zlepSuje schopnost vyrovnat se se
stresem

= vyS3i télesnd zdatnost sniZuje celkovou mortalitu

2.1 Kvantifikace zatéze

Abychom zhodnotili odpovéd’ ob&hového a respiratniho systému na zétéZ
musime z4téZ kvantifikovat. Toto se provadi bud’ méfenim spotfeby kysliku b&hem
zatéZe nebo mnozstvim vykonané price. Zdrojem Zivin, které se diky metabolismu
pfeméiuji v organismu na energii, je potrava. Energie, kterd je v Zivinach obsaZena, se
vyjadiuje v kaloriich (cal). Mezinarodni jednotkou energie je 1 joule (J). Pro pfevod
kalorii na jouly se pouZiva faktor 4,2, tedy 1 kcal = 4200 joult = 4,2 kilojoult (kJ).
Klidova energetickd spotfeba ¢ini 1,3 kcal/min a k jejimu zajiStén{ je tfeba asi 250 ml
kysliku. Pfi maximalni zatéZi, kdy jé energetickd potieba 10 — 25 kcal/min, €inf
spotfeba kysliku 2 — 5 I/min. V klidu je kyslikové spotieba asi 3,5 ml/kg/min. Tato
hodnota se nazyva metabolicky ekvivalent (1 MET). Maximalni mnozstvi kysliku, které
je organismus vySetfované osoby schopen dopravit do tkdni v pribéhu dynamické
zatéZe, a které se i pfi pokracujici zat€Zi ddle nezvySuje, se nazyva maximalni spotfebou
kysliku (VO,max.). Jeji hodnota zavisi na v€ku, pohlavi, fyzické kondici a miiZze byt

zlepSena fyzickym tréninkem.
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Maximalni spotfeba kysliku tkdnémi je limitovana schopnosti ob&hového

systému dodat kyslik. Z4t€Z do 25 % VO,max. se povazuje za lehkou, rozmez{ 25 — 60

za stiedni a 60 — 100 % VO,max. za t&zkou (Simon a Chaloupka, 2001).

2.2 Hodnoceni télesné vykonnosti

Hodnoceni t€lesné vykonnosti je soucasti zat€Zové elektrokardiografie. Timto je
ukdzdna schopnost vySetfovaného podat urcity télesny vykon, tedy praci za ur€ity ¢as.
Zat€zova kapacita se nejlépe vyjadii spotfebou kysliku a v praxi se nejcastéji vyjadiuje
v hodnotich absolutni zitéze, ve Wattech. Vhodné&jsi je zatéZ vztaZena k télesné
hmotnosti, tedy Watt/kg. Doporucuje se vyjadrovat zat€Zovou kapacitu v metabolickych
ekvivalentech (METs). Tento zplsob ukazuje, kolikrat je vySetfovand osoba schopna
zvysit svoji klidovou spotiebu kysliku v pribéhu zatéZe. Vztah mezi Watty a METs je
ukizén v piiloze ¢. 4. Hodnoty kolem 10 METs odpovidaji vykonnosti zdravych
netrénovanych muzi stiedniho véku. Napi. dosahne-li nemocny s ICHS hodnoty kolem
13 METs, lze ztohoto vysledku usuzovat na velmi dobrou prognézu. Nedosihne-li
vySetfovany alesponi 5 METs, poklada se takovy vysledek za nepfiznivy prognosticky
ukazatel u nemocnych mladSich 65 let.

METs lze pouZit pro srovndni energetické spotfeby v pribéhu riznych télesnych
aktivit s klidovymi hodnotami. V pribéhu aktivity se spotfeba kysliku vyjadiuje
v litrech za minutu nebo mililitrech na kg hmotnosti za minutu. Zname-li tedy hmotnost
a spotfebu kysliku, méizeme vydej v kaloriich odhadnout (Simon a Chaloupka, 2001).

1 MET = 3,5 ml/kg/min, 1 1 O,/min = 5 kcal
Ptiblizné orientaéni hodnoty spotteby kysliku pro rizné fyzi;:ké aktivity v METs

Jsou uvedeny v piiloze €. 5.
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2.3 Intenzita a kvantita pohybové aktivity

VyZziva a pohybova aktivita jsou dvé nejdilezitéjsi slozky Zivotniho stylu, které
miZeme ovlivnit svym chovanim. Spektrum pohybovych aktivit je velmi Siroké — od
¢innosti energeticky nendro¢nych aZ po sportovni vykony o vysoké intenzité zatiZeni.
Sledujeme-li mnozstvi denni aktivity, me€li bychom hodnotit habitudlni (obvyklou)
pohybovou aktivitu, kterd je pfirozenou soucasti naSich dennich ¢innosti. Objem této
slozky denni pohybové aktivity totiz s technickym rozvojem klesd. VyZaduje-li
zdravotni stav nemocného zvySeni pohybové aktivity, méla by tedy tato osoba zacit
nejen se cvicenim, ale méla by zaroveri dbét i na zvySeni habitudlni pohybové aktivity.
Toho lze dosdhnout napf. men$im vyuZzZivanim hromadnych dopravnich prostredki,
nidhradou dopravy vytahem chizi do schodl, vyhybat se odpofinku vleZe apod.
(Stejskal, 2004).

V mnoha studiich bylo prokdzano, Ze pohybova aktivita ovliviiuje nemocnost i
umrtnost tim, Ze zvySuje télesnou zdatnost a ta sniZuje nebezpeci plsobeni rizikovych
faktord, jako jsou koufeni, hypertenze, vys§i hodnota cholesterolu, pozitivni rodinné
anamnéza. OvSem aby se pusobeni projevilo, musi se péstovat dlouhodobé a méla by
mit uréitou intenzitu (Macek a Mackovd, 2002). Télesnou zdatnost Macek a Mackova
(2002) definuji jako ,,schopnost pFimérené reagovat na zevni podnéty, jako na teplo,
chlad, ndmahu a jiné, a jim se prizpiusobovat, tedy ziskat potFebny stupen adaptace.*
ProtoZe je oblast fyziologickych regulaci velmi obsdhla, fadi se nejcastéji pod pojem
adaptace kardiopulmondlni zdatnost, kterd ma bezprostiedni vztah k pohybové aktivité.
Kvantitativné lze stupeni zdatnosti vyjadfit jako maximdlni aerobni kapacitu nebo
schopnost podat maximalni aerobni vykon. Potfebny stuperi télesné zdatnosti lze ziskat
pravidelné¢ provddénou pohybovou aktivitou stfedni aZ vyS$i aktivity. Oviem je
dokézano, Ze télesnd zdatnost je ovliviiovéana i geneticky, ze 30 — 40 % je troven t€lesné
zdatnosti z4visld na vrozené dispozici. Méfeni t€lesné zdatnosti probihd na ergometru ¢i
béhatku nebo i jednodus§im postupem, a to sledovdnim srde¢ni frekvence, ktera
koreluje se spotfebou kysliku. Mefeni rozsahu pohybové aktivity je, ve srovndni
s m&fenim télesné zdatnosti, sloZit&jsi, nebot’ je vétSina pouZivanych metod zatiZena

subjektivnim pfistupem.
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PouZivaji se rizné typy dotaznikd a ustnich strukturovanych vypovédi.
Pohybovou aktivitu je mozno také nepiimo registrovat pomoci pedometrii, dlouhodobé
registrace srde¢ni frekvence nebo pomoci rtiznych typid detektor pohybu spojenych
s minipocitaem. Vysledky téchto meéfeni dlouho zlstdvaly na Urovni zajimavych
fyziologickych a populaénich studii a nebyla jim vénovdna v&t§i pozornost. To se
zménilo pfi zvefejnéni vysledki dlouhodobych epidemiologickych studii (napf.
Morrisovo srovnani dmrtnosti fidi€i a privod¢éich londynskych autobusi), kdy se
prokazala pfimé korelace mezi télesnou zdatnosti a mnoZstvim pohybové aktivity na
jedné strané a celkovou nemocnosti a dimrtnosti na ICHS na strané¢ druhé (Macek a
Mackova, 2002).

Z riznych studii, jejichZ souhrn provedli Macek a Mackova (2002), vyplyva:

= existuje uréity prah, od kterého se zaCind projevovat urCity preventivni efekt
pohybové aktivity, kdy hranice tohoto efektu nejspiSe neni piesnd, ale zaind
intenzitou od 4 — 6 METs

= vydej vice nez 1850 kcal/tyden pfi intenzité 6 METs vede ke zlep3eni rizikového
skére o stejnou hodnotu, jako je napf. zanechdni koufeni nebo sniZeni nadvéhy o

20 %; tento efekt nestoupd u vydeje nad 3000 kcal/tyden

Sigal, et al. (2004) uvadi, Ze aerobni cvieni pozitivn€ ovliviiyje citlivost
k inzulinu a tento efekt po cvi€eni trva 24 — 72 hodin v zavislosti na intenzité pohybové
aktivity. ProtoZe doba, po kterou je inzulinové citlivost zvySend, neni delSi neZz 72
hodin, neméla by byt doba mezi jednotlivymi pohybovymi aktivitami delsi neZ 2 dny po
sob& jdouci. Optimalni mira pohybové aktivity pro dosaZeni vyznamného sniZeni
télesné hmotnosti je pravdépodobné vetsi neZ mira, kterd je potfebnd pro zlepSeni
glykémie a kardiovaskuldrntho zdravi. Vysledky ze studie, kterd byla provedena
v National Weight Control Registry s lidmi, ktef{ sniZili svoji hmotnost nejméné o 13,6
kg (30 kg primérné) a vyslednou vahu udrZeli po dobu nejméné jednoho roku, uvadi, Ze
prumé&mé hodnoty energetického vydeje na cvi€eni byly 2545 kcal/tyden u Zen a 3293

kcal u muzi. Toto odpovid4 mirné pohybové aktivité provadéné 7 hodin tydné.
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Uréeni mnoZstvi pohybové aktivity, které je nutné ke sniZeni mortality, je stile
nevyfeSené. Je oviem uzndvano, Ze nejuiéinnéjsi vliv na prevenci a zdravotni stav ma
aerobni zatéZ vytrvalostniho charakteru, ktera je provadénd del3i dobu v urcité intenzité.
Za minimalni intenzitu se poklada 4,5 METs a objem 1500 kcal/tyden — toto odpovida
24 km rychlé chiize tydné (Macek a Mackova, 1999; Macek a Mackové 2002).

Dle Stejskala (2004) by si kazdy ¢lovék mél najit optimélni pohybovy program,
ktery by zohledinoval ¢asové moznosti ¢loveéka, jeho ve€k, pohlavi, zdravotni stav a
trénovanost. PIné t¢innosti pohybové aktivity je moZno dosdhnout jen za podminek jeji
pravidelnosti (nejlépe kazdy druhy den) a dlouhodobosti (celoZivotni adherence).
Faktory, které rozhoduji o zdravotnich udcincich pohybové aktivity, jsou intenzita,
trvani, frekvence a typ cviceni.

Frekvence — u cvideni pro zdravi Stejskal (2004) i Simon a Chaloupka (2001)
doporucuji aerobni pohybovou aktivitu ve frekvenci 3 — 5 cvi€eni/tyden.

Trvani cvic¢eni — ¢im vyssi je intenzita cviceni, tim miZe byt cviCeni kratsi, ovSem je
déna dolni mez trvani, pod kterou se efektivita cvi€eni vyrazn€ sniZuje. Pii optimalni
intenzité zatiZen{ je tato hranice na 30ti minutich, pii nizké intenzité€ zatiZeni je dolni
hranice 45 minut (Stejskal, 2004).

Intenzita zatiZeni — intenzita se muZe kvantifikovat pomoci napi. MET, tréninkové
tepové frekvence nebo dle subjektivniho vniméni vynaloZeného usili (Stejskal, 2004).
Typ cvi¢eni — zdkladem pohybové aktivity by mélo byt kontinudlni aerobni cviceni,
které ma vytrvalostni charakter a které vétSinou vykonavaji velké svalové skupiny na
dolnich koncetindch (chiize, jizda na kole atp.). Vedle toho by mély byt procviceny i
mensSi skupiny svalii, které rovnéZ trpi nedostatkem aktivity a jejichZ vyraznéjsi

zapojeni do cvi¢eni pisob{ na organismus pozitivné (Stejskal, 2004).

Informace a rady, které se tykaji PA, jejiho trvani, typu ¢i intenzity, by v prvni
fadé mély osoby s rizikem vzniku MS dostdvat od svych oSetfujici lékaftt v ramci
preventivniho plisobeni. Lékar by mél seznamit nemocného s vysi jeho rizika s vyuZitim
nomogramu a taktéZ by se mél pacient dozvédét, o kolik procent se jeho riziko sniZzi,
zméni-li sviij Zivotni styl. Déle existuji rizné rekondi¢ni pobyty, na kterych mohou lidé
od profesionald ziskat informace, které jsou pfimo zaméfeny na zménu Zivotniho stylu a

na moznosti a formy PA, jimiZ lidé mohou piedejit vzniku slozek MS. Jedna-li se
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osoby, ktefi jsou jiz MS stiZeni, miiZe jim takovyto pobyt pomoci uvédomit si chyby,
kterych se ve svém Zivotnim stylu dopoustéji a ziskané informace pienést do svého
béZného Zivota. Zacit se vice hybat a tim zlepSit sviij zdravotni stav a zmirnit nésledky
onemocnéni. Proto jsme se v praktické ¢asti této bakalarské prace zaméfili mimo jiné i
na moznosti, jakymi mohou lidé zaznamenat svoji PA pomoci dotaznikové metody a

krokoméru.
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III. PRAKTICKA CAST

3. Cil prace

Na skupin€ pacientd s MS prozkoumat vztah mezi subjektivnim hodnocenim
pohybové aktivity, objektivnim hodnocenim zdatnosti, pohybovym reZimem v béZném
Zivoté a vliv rekondi¢niho pobytu na pohybovy reZim. Na ziklad€ vysledki tohoto
Setfeni a zkuSenosti s praci s pacienty formulovat moznost a i vhodnost pouZitych metod

pro vytvofeni programu sekundarni prevence pro pacienty s MS.

Stanovili jsme si tyto diléi cile a tkoly:

A. Provést srovnani poctu krokli naméfenych krokomérem v domdicim prostredi
s vysledky hodnot =ziskanych ze subjektivntho hodnoceni pohybové aktivity

dotaznikovou metodou.

B. Provést srovnani primeéri poctu nachozenych krokti v doméacim prostredi s poctem

krokt nachozenych za zménénych podminek na rekondi¢nim pobytu.

C. Provést srovnani subjektivniho hodnoceni udrovné pohybové aktivity ziskaného

dotaznikovou metodou s objektivnimi vysledky ergometrického zatéZového vysetfeni.

4. Hypotézy

H1l. Primémy pocet nachozenych krokti v doméacim prostiedi pozitivné koreluje

s hodnotami chlize v MET-minutéch ziskanymi z dotazniku IPAQ.

H2. Primérny pocet nachozenych krokt na rekondi¢nim pobytu bude vyssi nez pocet

krokl nachozenych v domacim prostredi.
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H3. Vyslednd droveii pohybové aktivity ziskand z dotazniku IPAQ bude pozitivné
korelovat s laboratorné stanovenou trovni kardiorespiraéni zdatnosti (s hodnotou

VO,max.).

5. Metoda

5.1 Obecna charakteristika souboru

Do studie bylo zafazeno 20 Zen, které jsou c¢lenkami Klubu Kardia ve FN
v Motole. Pro vstup do tohoto Setfeni bylo nutno, aby Zeny splnily tyto podminky:
= Clenstvi v Klubu Kardia
* ve€k od 55 do 69 let
* piitomnost metabolického syndromu nebo jeho riziko

= provedené ergometrické zat€Zové vySetfeni se stanovenim VO,max.

Testovan{ se zicastnily Zeny ve véku 58 — 69 let (x = 64,4; SD = +3,4). Byly
vybriany Zeny, u nichZ byla lékafem diagnostikovdna minimdlné jedna sloZka
metabolického syndromu. Procentudlni zastoupeni diagnéz je uvedeno v grafu ¢. 1.
Dal3im kritériem byla tcast na 1é¢ebném pobytu ve MSenych laznich, abychom mohli
provést srovnani habitudlni pohybové aktivity — chiize v domacim prostfedi a nasledné

ve zménénych podminkach na lécebném pobytu.

Graf €. 1

Procentualni zastoupeni chorob ve vzorku N = 20

@ obezita 7 l
hypertenze !
0O diabetes mellitus |l. ‘
(w] hypeilﬁpidemie i

31%
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5.2 Pouzité metody

Zenam jsme rozdali set, ktery obsahoval krokomér, zdznamovy list pro doplnéni
nachozenych krokl za dny v pfedem stanoveném obdobi, dotaznik IPAQ a instrukce
s ndvodem, jak postupovat pii vypliiovani zdznamového listu a dotazniku IPAQ.

Instrukce s ndvodem, zdznamovy list i dotaznik IPAQ jsou uvedeny v pfiloze €. 6, 7 a 8.

5.2.1 Krokoméry

K méfeni poctu nachozenych krokt
jsme pouZili krokoméry ,New Lifestyles*
(SW — 200). Tyto krokoméry se upeviluji
zaviené na opasek za kalhoty ¢i sukni na
pravy bok. Pti kaZdém kroku se zvysi pocet o
jednu  jednotku. Vyslednd hodnota se

zobrazuje na displeji, ktery lze spatfit po

otevieni krytu pedometru. Aktudlni hodnota

naméfenych krokd se v ptipadé potifeby maze

tlagitkem ,,reset” (New Lifestyles, 2005).

5.2.2 Dotaznik IPAQ

K subjektivnimu zhodnoceni udrovné pohybové aktivity jsme pouZili
,»Mezindrodni dotaznik pohybové aktivity — IPAQ dlouhd verze* (déle jen IPAQ). Tento
dotaznik byl vyvinut jako néstroj pro ziskavani mezinarodné srovnatelnych dat, ktera se
tykaji zdravotnich aspekt pohybové aktivity osob ve vékovém rozmezi 15 — 69 let.

Vyvoj mezindrodniho méfeni pohybové aktivity zacal v roce 1998 a pokracoval
rozsahlym testovanim reliability a validity ve 12ti zemich béhem roku 2000.

Koneéné vysledky ukazuji, Ze tato méfeni jsou pfijatelnd pro vyuZiti v mnoha
prosttedich a Ze jsou vhodnd pro studie o ucasti v pohybové aktivité

(Craig, et al., 2003).
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Ceskou verzi dotazniku IPAQ dlouhé verze jsme ziskali z Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci se svolenim védeckého pracovnika, Mgr. Erika
Sigmunda, Ph.D. Protokol k vyhodnoceni jsme ziskali z International Physical Activity

Questionnaire (International Physical Activity Questionnaire, 2005).

IPAQ hodnoti pohybové aktivity v nasledujicich oblastech:
* pohybové aktivity ve volném Case
= aktivity v domacnosti a na zahradé kolem domu
=  pohybové aktivity vykonavané v souvislosti se zaméstndnim

= pohybové aktivity vykondvané v souvislosti s dopravou z mista na misto

Otazky jsou strukturovany tak, aby poskytly informaci o samostatném skére pro
chiizi, stfedné zatéZujici pohybové aktivity a intenzivni pohybové aktivity, které
dotazovany/d provadél/a v rdmci zaméstndni, béhem volného ¢€asu, v domécnosti, na
zahrad¢ a v pribehu prepravy z mista na misto za poslednich 7 dni.

Vypocet celkového skdére se provadi seCtenim casti provadéni aktivit (v
minutich) a frekvence (ve dnech) pro vSechny typy cinnosti ve vSech oblastech
kaZzdodenniho Zivota. Meéfeni souboru aktivit se provadi stanovenim energetické
narocnosti aktivity, kterd je uvddéna v metabolickych jednotkdch (MET) tak, abychom
ziskali skére v MET-minutach. Skére v MET-minutdch se pocitd podle vzorce: MET
(skére dané aktivity) x pocet minut vykondvani aktivity. Skére MET-minut je
ekvivalentem ke kilokaloriim 60kilogramové osoby. Kilokalorie mohou byt pocitany

z MET-minut pouZitim vzorce: MET-minuty x (védha v kg/60 kg).
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Piepocet dat za jednotlivé oblasti uvedenych v dotazniku na MET-minuty

probiha néasledovné:

Pohybové aktivity (PA) provadéné v ramci zaméstnani:

Chiize v zaméstnani — 3,3 x pocet minut chlize x pocet dni

Stiedné zatéZujici PA — 4,0 x pocet minut stiedné€ zatéZujicich PA x pocet dni
Intenzivni PA - 8,0 x pocet minut intenzivni PA x pocet dni

Celkem PA v zaméstnan{ — seéteni vysledka predchozich tff hodnot

Pohybové aktivity (PA) provadéné v pribéhu dopravy z mista na misto:
Chize - 3,3 x pocet minut chiize x pocet dni
Jizda na kole — 6,0 x pocet minut jizdy x pocet dni

Celkem PA b&hem pfepravy - seCteni vysledkii pfedchozich dvou hodnot

Pohybové aktivity (PA) provadéné doma a na zahradé:

Intenzivni PA v ramci aktivit kolem domu — 5,5 x pocet minut intenzivni PA x pocet dni
Stfedné zatéZujici PA kolem domu — 4,0 x poc€et minut sttedné zat€Zujici PA x pocet dni
Stiedné zatéZujici PA doma — 3,0 x pocet minut stfedné zat€Zujici PA x pocet dni

Celkem PA - secteni vysledkl predchozich tfi hodnot

Pohybové aktivity (PA) provadéné ve volném ¢ase:

Chiize ve volném case — 3,3 x pocet minut chiize x pocet dni

Stiedné zatéZujici PA ve volném Case — 4,0 x pocet minut stfedn€ zatéZujici PA x dny
Intenzivni PA ve volném case — 8,0 x pocet minut intenzivni PA x pocet dni

Celkem PA - secteni vysledki piedchozich ti{ hodnot

Celkovy vysledek za PA vSech oblasti: tuto hodnotu ziskdme seétenim vSech MET-

minut, které jsme ziskali vyhodnocenim PA jednotlivych oblasti.
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Pak 1ze vyslednych hodnot v MET-minutach rozdé¢lit sledované jedince do tii kategorii:

= inaktivni: nejnizsi droven pohybové aktivity
- méne nez 600 MET-minut/tyden

- jedinci, ktefi nesplnili kritéria z kategorii stfedné aktivn{ a vysoce aktivni

= stfedné aktivni: nutno dosdahnout nékterého z nésledujicich kritérif

- vykonavat intenzivni pohybovou aktivitu ve 3 a vice dnech po dobu nejmén¢ 20
minut denné

- vykonavat stfedné zatéZujici pohybovou aktivitu a/nebo chiize v 5ti a vice dnech
v délce trvani nejméné 30 minut denné

- 5 a vice dni rizné kombinace chize, sttedné zat€Zujici €i intenzivni pohybové
aktivity dosaZenim celkového skére fyzické aktivity v dotazniku minimélné 600

MET-minut/tyden

= vysoce aktivni: nutno dosdhnout nékterého z nasledujicich kritérif

- intenzivni pohybova aktivita béhem poslednich tfi dni dosaZenim celkového
skoére fyzické aktivity v dotazniku minimalné 1500 MET-minut/tyden

- 7 a vice dni rizné kombinace chiize, stfedné zat€Zujici ¢i intenzivni pohybové
aktivity dosaZenim celkového skdre fyzické aktivity v dotazniku minimalné

3000 MET-minut/tyden
Otazky zameéfené na Cas straveny sezenim je dopliikovy ukazatel, ktery neni

zahrnut do celkového skoére pohybové aktivity. Tato data se pouZivaji jako informativni

hodnota ¢asu vénovaného sezeni (International Physical Activity Questionnaire, 2005).
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5.3 Sbér a zpracovani dat

Kroky byly Zenami zaznamendvany po dobu &trnacti dnl: tyden v domdcim
prostfedi a dal$i tyden ve MSenych ldznich. Dotaznik IPAQ byl Zenami vyplnén veCer
pfed odjezdem do lazni. Hodnoty VO,max. jsme se svolenim vSech zdcastnénych osob
ziskali z 1ékafskych zdznamu.

Data ze zaznamového listu a dotazniku IPAQ byla zapsdna a vyhodnocena
s pomoci programu Excel. Co se tykd [IPAQ, pracovali jsme pouze s daty, které se tykaji
pohybové aktivity, ostatni informace se pro nasi studii ukazaly jako neduleZité. Prehled
vyhodnocenych dotaznikdi je uveden v pifloze €. 9. Pfi statistickém zpracovani

sledovanych proménnych jsme vychézeli z odborné literatury od Zvary (2005).

Statistickou analyzu sledovanych proménnych jsme provedli ndsledujicimi
metodami (hladina vyznamnosti stanovena na uroven p < 0,05) za pouZiti programi
Microsoft Excel a STATISTICA:

» korelace vztahu mezi hodnotami krok v domécim prostiedi a hodnotami chiize

v MET-minutdch ziskanych dotaznikovou metodou byla vyhodnocena

Pearsonovym korela¢nim koeficientem

= vztah proménnych — hodnoty krokd v domacim prostfedi a na rekondici — byl
vyhodnocen parovym T-testem

» korelace vztahu proménnych — data PA z dotazniku IPAQ a hodnota VO,max. —
byla vyhodnocena Pearsonovym korelacnim koeficientem

= proménné — primérné hodnoty krokt za 1. a 2. tyden — byly vyhodnoceny taktéz

Pearsonovym korelaénim koeficientem

37



6. Vysledky méreni

Vtabulce ¢. 1 je piehled krokd zaznamenanych jednotlivymi testovanymi
osobami. Déle je zde uveden primér poctu krokti za 1. a 2. tyden a celkovy primér za
oba tydny testovanych osob. Ve spodni ¢asti tabulky jsou uvedeny prumérné hodnoty za

vSechny testované osoby pro dany den.

Tab. ¢&. 1: Prehled kroki za jednotlivé testované osoby

7545 | 3197 [ 2160 | 9327 | 4673 | 9947 | 6543 | 13921 | 8819 | 7145 | 4973 | 11935
7739 [ 8654 | 7968 | 4831 | 5229 | 5998 | 5876 | 7381 | 5007 [ 6722 | 5327 | 4803
7283 | 7492 | 6552 | 4729 | 4957 | 6758 | 9870 | 8953 | 9157 [ 9979 | 5939 | 7188
6254 | 7699 | 2321 | 2482 | 4932 | 6513 | 7354 | 9781 | 9114 | 6459 | 4783 | 3558
7290 | 1616414684 | 12391 | 13506 ] 7450 | 6490 [ 17610 | 9390 | 7160 | 8240 | 15160
7428 | 9620 | 8900 [ 9250 [ 7931 [ 6900 | 7100 | 13102 | 8352 | 7835 | 8152 | 6830
4628 | 5826 | 5736 | 4107 | 3572 | 6507 | 7142 | 7544 | 9687 [ 6964 | 6405 | 9543
8545 | 3202 | 5027 | 3055 | 4744 | 9956 | 12657 | 15691 | 11069 | 31660 | 7801 | 8542
9104 | 15479 | 4805 | 4148 | 4242 | 11280 | 10708 | 9741 ) 10260 | 13760 | 9666 | 5230
4263 | 8489 | 10379 | 7588 | 4698 | 6536 | 7147 | 8035 | 9788 | 7088 | 8249 | 3672
3963 | 7185 | 2995 | 2511 | 3028 | 6790 | 5557 | 5271 | 5362 | 5631 | 4984 | 2914
7631 | 5845 | 9585 | 4353 | 3532 | 11154 13389 | 16976 | 13935 | 13659 | 10878 | 5733
9846 | 9373 | 7292 | 2399 | 10124 | 10167 | 9484 | 9774 | 6462 | 11944 | 5413 | 1983
7953 | 9688 | 8792 | 4868 | 9140 | 7374 | 6725 | 9284 | 10934 | 8364 | 8699 | 11328
8108 | 10105 | 12500 | 9008 | 7105 | 5201 | 3284 [12120| 4215 [ 8332 | 9002 | 10251
21052 | 7049 | 9091 | 4606 | 21721 | 7160 | 9172 | 13341 | 8213 | 10914 | 11940 | 5410
2977 | 6295 | 5870 | 5823 | 3585 | 5348 | 5932 | 12757 | 8799 | 13463 | 5472 | 6846
1562 | 1433 | 1122 | 1324 | 1129 | 1342 | 932 | 1120 | 1253 | 1344 | 1561 | 1422
9940 | 4981 | 3750 | 6250 | 5024 | 7740 | 9830 | 14168 | 10320 | 5237 | 5782 [ 9835
2751 | 3215 | 2759 | 1238 | 1306 | 5272 | 3140 | 7112 | 4429 | 7701 | 3602 | 1911
7293 | 7554 | 6614 | 5214 | 6309 | 7270 | 7417 {10684] 8228 | 9568 | 6843 | 6706
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V grafu €. 2 jsou zobrazeny primérné hodnoty krokt pro N = 20 v jednotlivych

dnech. NejniZ§i primérné hodnoty jsou patrné u Sestého a sedmého dne (vikend, ktery

predchazel rekondi¢énimu pobytu). Béhem rekondiéniho pobytu doslo k navySeni poctu

kroki.

Graf €. 2: Primé&rné hodnoty kroki za jednotlivé dny souboru N = 20
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V tabulce €. 2 jsou uvedeny vSechny ndmi sledované proménné osob souboru
N = 20. Ztéto tabulky je patrné, Ze 90 % probandd se v zavislosti na vyslednych
MET-minutéch fadi do kategorie ,,vysoce aktivni“ (18 testovanych osob splnilo kritéria
této kategorie, viz déleni do kategorii na strané ¢. 36) a 10 % probandi se dle tohoto

déleni fadi do kategorie ,,sttedné aktivni.*

Tab. ¢&. 2: Sledované proménné jednotlivych probandi

N=20 IPAQ: MET-minuty VO2Imax priunérmé hodnoty krolsit
chiize celkem 1. tyden 2. tyden
1 2574 4284 20,9 5866 9040
2 1056 3796 20,5 7259 5873
3 2376 6371 19,5 6672 8263
4 1980 5340 23,0 5270 6795
5 9702 12402 14,5 11351 10214
6 2079 4009 20,9 8577 8327
7 891 5121 15,0 5431 7685
8 891 3171 20,5 5677 13911
9 6237 8997 20,4 7668 10052
10 1485 3565 16,3 6117 7216
11 990 3270 152 4138 5216
12 198 938 238 6398 12246
13 990 1605 17,5 7416 7890
14 3168 11688 21,6 8848 8958
15 3531 5491 15,0 10327 7486
16 9306 12006 18,5 11953 9450
17 5544 10284 18,5 5445 8374
18 6930 9490 153 1338 1282
19 2772 2772 20,0 6166 8987
20 3069 6149 18,3 2290 4738

Sledovali jsme vztah proménnych pocet nachozenych krokii v domdcim prostiedi
a hodnot chuze z dotazniku IPAQ. Predpoklddali jsme pozitivni korelaci mezi vySe
uvedenymi proménnymi. Hodnota korelace tohoto vztahu je r = 0,38. Mirné pozitivni
korelace mezi t€mito sledovanymi veli¢inami ndm do urcité miry potvrzuje spravnost
hypotézy H1, ovSem p = 0,09, tudiZ tento vztah neni statisticky vyznamny.

Hodnota korelace proménnych PA zdotazniku IPAQ a hodnoty VO,max. je

r=-0,23 (p = 0,33), tzn. vztah nelze povaZovat za statisticky vyznamny.
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Korelaéni koeficient proménnych pocet krokii v domdcim prostiedi a pocet krokii
na rekondici je r = 0,52 (p = 0,02). Tato stfedné silnd pozitivni korelace ndm ukazuje, Ze
nizky pocet krokll v domécim prostredi odpovidd nizkému poctu krokti na rekondici a
naopak.

V grafu ¢. 3 jsou zobrazeny primémé rozdily v poctu krokl u jednotlivych osob
v domacim prostiedi a na rekondici. Z tohoto grafu je patrné, Ze u 65 % probandl doSlo
na rekondici k navyseni poétu krokd, u 15 % se pocet krokt spiSe rovnal (rozdil mezi
jednotlivymi tydny ¢inil 110, -56 a -250 krokt) a u 20 % probandt doslo ke sniZeni

poctu krokd.

Graf ¢&. 3: Rozdil mezi mnoZzstvim krokt na rekondici a v domacim prostiedi
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V tabulce €. 3 uvadime zakladni statistické deskriptivni tdaje sledovanych

veli¢in ve vybérovém souboru N = 20. Jak ukazuji primérné hodnoty poctu kroku v 1. a

v 2. tydnu, na rekondi¢énim pobytu byla pohybova aktivita (ve formé chtze) vyssi.

Statisticka analyza ukdzala, Ze rozdil mezi jednotlivymi tydny (pocet kroku v domdcim

prostredi a pocet krokii na rekondici) byl statisticky vyznamny (p = 0,03, t =-2,36).

Tab. €. 3: Zakladni deskriptivni tidaje sledovanych proménnych souboru

N=20 IPAQ: MET-minuty SoTas ik primérneé hodnety kroki
chize celkem 1. tyden 2 tyden
x 3288,45 6037,45 18,76 64,35 6710,26 8102,25
mediin 2475,00 5230,50 19,00 63,50 6282,00 £295,00
sD 2730,76 3457,14 2,74 3,40 2595,00 2626,06
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7. Diskuze

V Setfeni jsme prfedpoklddali souvislost né&kolika proménnych, jejichZ
pfedpoklddané vztahy jsme rozpracovali do formy hypotéz. V hypotézach jsme dali do
souvislosti objektivni Udaje ze zat€Zového vysetieni a idaje o poctu krokt z krokoméra
se subjektivng ziskanymi wdaji v dotazniku pohybové aktivity IPAQ. Udaje
z krokomért ndm pokusné osoby sd€lovaly prostfednictvim zdznamového listu. Za
metodologicky problém tohoto Setfeni povaZujeme, Ze forma zdznamového listu
nevylucuje moZnost zkresleni ddaji o poétu kroku.

MozZnost zobecnéni vysledkil pro cilovou skupinu je omezena také velikosti a
nereprezentativnosti vybérového souboru (zamérny vybér). Kritériem pro zafazeni do
vybérového souboru byl vék v rozmezi 55 — 69 let, pfitomnost alespoii jedna ze slozek
MS a provedené ergometrické zatéZové vySetieni se stanovenim VO,max.

Pti ovéfovani hypotézy H1 jsme vychdzeli z tvrzeni, Ze mirna kladna korelace
mezi sledovanymi veli¢inami ndm do uréité miry potvrzuje spravnost hypotézy
Priumérny pocet nachozenych kroku muZe souviset s virovni pohybové aktivity, kterou
probandi zaznamenali v dotazniku IPAQ. Hodnota korela¢niho koeficientu r = 0,38 je
mirnou kladnou korelaci mezi sledovanymi veli¢inami a do ur€ité miry nim potvrzuje
opravnénost hypotézy, ovSem hodnota p = 0,094, tudiZ hypotéza H1 neni potvrzena.
Problemati¢nost priikazu tohoto vztahu je v§ak do ur¢ité miry ddna méficimi metodami:
dotaznikové metody jsou zatiZeny subjektivnim pfistupem a krokomér (nepiimo
registrujici pohybovou aktivitu) nepatfi mezi nejpfesnéj$i metody (Macek a Mackova,
2002). Z hlediska praktického vSak stdle patii mezi dostupné a také levnéj$i metody.
Urcity vliv mohla mit i velikost souboru. Je mozné, Ze vztah by bylo mozZné prokazat u
podstatné véts§iho poctu sledovanych jedinci.

Hypotézu, Ze Primérny pocet nachozenych krokii na rekondicnim pobytu bude
vysSi, neZ pocet krokii nachozenych v domdcim prostfedi, miZeme potvrdit. Vychazeli
Jjsme zinformace, Ze rekondi¢ni pobyt je zaméfen hlavné na edukaci spravného
zivotniho stylu a na zménu v piistupu k PA (Lazné Teplice nad Be¢vou, 2005). Hodnota
T-testu byla t = -2,36 a p = 0,03, coZ ndm ukazuje statistickou vyznamnost vztahu

proménnych druhé hypotézy. Doklddd to do jisté miry i fakt, Ze 65 % probandi
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zaznamenalo vys§i pocet krokt na rekondi¢nim pobytu a u 15 % ztstaly hodnoty za 1. a
2. tyden pfiblizné€ stejné. Tyto vysledky ndm potvrdily domnénku, Ze probandi budou
mit na rekondi¢nim pobytu vice pohybové aktivity vcetné chlize. To miZe souviset jak
s nastavenim programu rekondice a vyS$3i stimulaci k pohybu ze strany vedeni pobytu,
tak také s vétSim mnoZstvim ,,volného Casu® (oproti povinnostem v domacim prostredi,
napf. zaméstnani, hlidani vnoucat apod.). Mohlo by se zdat, Ze srovnini PA doma a na
rekondi¢nim pobytu miZe byt ovlivnéno klimatickymi podminkami. Toto muZeme
vyvrétit, nebot’” v dobé naSeho Setfeni byly pomérné naro¢né klimatické podminky
(konec ledna 2006, venkovni teploty kolem -15° C), které se v prubéhu rekondi¢niho
pobytu dokonce zhorSily (-20° C), pfesto dle vysledki Setfeni nebyl zaznamenan vliv
téchto zhor§enych klimatickym podminek na droveii PA, resp. mnoZstvi nachozenych
krokd.

Jak uvadéji Macek a Mackova (2002), mezi télesnou zdatnosti a trovni
pohybové aktivity je tuzky pii€inny vztah. Potfebny stupen TZ lze totiz ziskat
pravidelnou PA stfedni a vyS3i intenzity. Na tomto predpokladu byla zaloZena i tfeti
hypotéza: Vyslednd iirovenn pohybové aktivity ziskand z dotazniku IPAQ (1]
,Subjektivné“)  bude pozitivné korelovat s laboratorné  stanovenou  tirovni
kardiorespiracni zdatnosti (s hodnotou VO,max.). Ovéfovali jsme laboratorné

stanovenou zdatnost (VO,max.) se subjektivné hodnocenou trovni pohybové aktivity

(dotaznik IPAQ). Hodnota korelace pro tyto proménné je r = -0,23 (p = 0,33). Uroveii
hodnoty skoére v dotazniku IPAQ mimé€ ziporné koreluje s hodnotami VO,max.
Zaporna hodnota korelacnitho koeficientu naznacuje, Ze subjektivni hodnoceni
pohybové aktivity dotaznikovou metodou v zdvislosti na laboratorn¢ stanovené hodnoté
VO,max. spiSe klesd. Tésnost vztahu proménnych je vSak nizkd a nevysvétluje
uspokojivé povahu vztahu mezi proménnymi. Navic z hlediska statistiky neni vztah
vyznamny, tzn. hypotézu ¢. 3 mlZeme vyvratit. Je moZné, Ze tento vztah nebyl
prokazan, protoZze u dotaznikové metody mohlo dojit k subjektivnimu zkresleni
vySetfovanou osobou.

Nabizi se otdzka, zda t€lesnd zdatnost (TZ) vyjadiend hodnotou maximalni
spotieby kysliku (,,objektivné*) koreluje alespoii s drovni pohybové aktivity (ziskanou

metodou krokomeéru). Pfi pokusu nalézt vztah mezi témito proménnymi v naSem

44



souboru jsme ziskali hodnotu r = 0,44 (p = 0,053) pro VO,max. a primérny pocet kroki

na rekondi¢nim pobytu. Hodnota je na hranici statistické vyznamnosti, nicméné¢ ukazuje
moZnou souvislost. Je v§ak tfeba dodat, Ze TZ je z asi 30 — 40 % déana geneticky (Macek
a Mackova 2002). Ovéfeni vztahu komplikuje také fakt, Ze tdaje z krokoméru nelze
zcela srovndvat i z divodu, Ze souviseji s délkou kroku (falesné vysoky pocet krokt
u osob s malou délkou kroku, danou nejen somatickymi pfedpoklady, ale napf. i
omezenim pohybu v kycelnim &i kolennim kloubu) a nedavaji Zddnou informaci o
rychlosti (tj. intenzité) chiize.

Nad rdmec hypotézy ¢. 3 byl zji§tovan vztah mezi proménnymi ,,pocet krokt
v doméicim prostfedi a na rekondi¢énim pobytu.* Jednalo se tedy o ur¢itou formu méfeni
»tracking fenoménu.* Byla zjiSténa stfedné silnd pozitivni korelace r = 0,52 (p = 0,02).
Toto zjiSténi podporuje predpoklad, Ze nizky pocet krokd v domécim prostiedi
odpovida nizkému poétu kroki na rekondiénim pobytu a naopak. Obdobné toto tvrzeni
uvadi Stejskal (2004). Ve své knize piSe, Ze v dnesSni dobé se pracujici lidé ve svém
zaméstnani pohybuji méné€ a tato redukovand habitudlni PA se pfendsi i do volného
¢asu. Z tohoto vyplyva, Ze u osoby, jejiZ PA i habitudlni PA v béZném Zivoté€ je nizka,
se pili§ nezvysi ani na rekondi¢nim pobytu. Domnivame se, Ze program rekondi¢niho
pobytu je zaméfen hlavné na zménu Zivotospravy a s tim spojené zvySeni pohybové
aktivity a je motivujici pro ty osoby, které i v domacim prostfedi dbaji na pravidelny
pohybovy reZim. Otazkou je, s ¢im toto chovani souvisi. Pfedpokladdme, Ze jisty vliv
m4 rodinné vychova, charakterové rysy a psychika osobnosti. Jsme toho nazoru, Ze by
tato oblast méla projit dal$im zkoumanim.

Doporu¢ujeme vyuZiti krokomérti pro zdznam PA (ve formé chlize) v pribéhu
rekondi¢nich pobyti. Myslime si, Ze je to vyznamné nejen pro ziskdni piedstavy o
vlastni PA, miiZze to fungovat i jako motivujici prvek v piipad€é, Ze budou osoby
porovnavat zaznamenané hodnoty nachozenych krokd mezi sebou. Co se tyka dotazniku
IPAQ pro zaznam PA, ukazuje se, Ze existuje problém subjektivniho zkresleni tdaji o
pohybovém reZimu u pacientek zafazenych do Setfeni. Tento problém je tfeba zvaZit pii

tvorb& programi prevence u osob s MS.
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IV. ZAVER

V uvodu préace jsme se zabyvali tim, Ze sloZky metabolického syndromu souvisi
s pohybovou aktivitou a droveii pohybové aktivity se zdatnosti a rizikem vzniku
metabolického syndromu. Naléhavost problému vychdzi zfaktu, Ze metabolicky
syndrom negativné ovliviiuje kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi. Hlavnim cilem prace
bylo ovéfeni metod vhodnych pro vytvofeni programu sekundarni prevence u pacientti
sMS. Kjednomu z dil¢ich cil patfilo ovéfeni vztahu poctu krokd naméfenych
krokomérem v domédcim prostiedi s vysledky hodnot ziskanych ze subjektivniho
hodnoceni pohybové aktivity dotaznikovou metodou. Tento vztah nebyl na sledovaném
souboru potvrzen.

Srovnani primémého poctu krokli v domicim prostiedi s poctem krokl
nachozenych za zménénych podminek na rekondi¢nim pobytu prokéazalo, Ze PA byla
zvySena vice na rekondi¢nim pobytu. Také se ukazalo, Ze troveni PA doma a na
rekondi¢nim pobytu (hodnoty ziskané z krokoméri) spolu pozitivné koreluji.

Tretim diléim cilem prace bylo srovnani vysledkd subjektivniho hodnoceni
drovn€ pohybové aktivity ziskané dotaznikovou metodou s objektivnimi vysledky
ergometrického zaté¢Zového vysetfeni. Tento vztah ndm ukézal, Ze udaje v dotazniku
mohou mit vzhledem ke zdatnosti relativné nizkou vypovédni hodnotu a Ze subjektivn{
zkresleni hodnot je u osob s metabolickym syndromem pomérné€ vysokeé.

V priaci obracime pozornost k moZnosti vytvofeni programu sekundarni
prevence, ktery by mél byt zaloZeny na subjektivnim hodnoceni pohybovych aktivit a
motivaci pacientd s MS k pozitivnim zménam. Ze zkuSenosti béhem Setfeni se ukazuje
jako vhodny motiva¢ni néstroj krokomér a zdznam poctu krokti béhem dne v kombinaci
s kontrolnim vySetfenim VO,max. cca 1x ro¢né. Pro zdznam pohybovych aktivit lze
vyuzit formulace a kategorie z dotazniku IPAQ doplnéné o ddaj z krokoméra véetné
Udaji o intenzité a druhu ¢innosti.

Pro ucely budouci diplomové prace planujeme vybérovy soubor rozsitit, provést

srovnani s kontrolni skupinou a vyuZit upravenych metod.
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VI. PRILOHY

PRILOHA &. 1

Definice hypertenze podle Evropské spole€nosti pro hypertenzi, Evropské kardiologické
spoleénosti a Ceské spole&nosti pro hypertenzi (Widimsky a Widimsky jr., 2005)

| ioeky tlak my

e e i e e ——e e

] <120 |
normalni TK 120 -129 a 80 -84
vysoky normalni tlak 130-139 a/nebo 85-80
mirna hypertenze 140 - 159 anebo 90-99
stiedné zdvaini hypertenze 160 -179 afnebo 100 - 109
tézkd hypertenze =180 a/nebo » 110
izolovana systolicka hypertenze > 140 almebo <90

Definice poskozeni cilovych orgini a piehled pfidruZzenych onemocnéni

(Widimsky, et al., 2004)

-y :
pohlavi

koufeni

hodnoty systolického tlaku

hodnoty celkového cholesterolu nebo pomér celkovy cholesteroMHDL-cholesterol

hypetrofie levé srdeéni komory (EKG)
ultrazvukové zndmky ztlu$téni tepen nebo ateroskleroticke pléty &i kelcifikace aorty ¢i jingrch tepen

mimé zvydeni séroveho kreatininu
nikroalburinurie

glykéraie na laéno 7,0 ramoll a vyséi
postprandidini o

ykémie > 11,0 ramoll S
cévni onemocnéni mozku: ischemickd cévi mozkové pihods, mozkové krviceni, tranzientnd ischemické ataka
postiZzeni srdce: infarkt ryokardu, angina pectoris, koronamd reveskularizace, srdecni selhéni

rendlni postizeni: disbetickd a nedisheticka neuropatie, pokles rendlnich funkei

oneraocnéni perifemich tepen

pokrocild retinopatie: kevéceni nebo exsudity, edém papily
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PRILOHA &. 2

SCORE - Systematic COronary Risk Evaluation (Widimsky a Widimsky jr., 2005)

Systalicky krevr tak (mm Hg)

10 12 14 16

10 12

16

14

Ry n

(5]

nNoNoW
Qo

Ul -

5 6 7 8 4 6 6 7 8
Cdkovy cholestero! mmolh)

aystolického TK, celkového cholesterolu a luiackych navyiny

10leté riziko fatilntho kardiovaskuldrntho onemocnéni v CR podle pohlavi, vEku.

Systolicky krewnt tiak (mm Hg)

i U

4 5 8 7 8 P 8 8 7 a
Pomér celkaového 8 HDL-cholesterolu

4 6§ B

7 8

1
|
|

—_——

10leté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocngni v CR podle pohlavi, véiu,
systolického TK, pom#ru celkového a HDL-cholesterolu a kufackych navyki

SCORE
MWz=s%
i 10-14 %
Wl 5-8%
M 3-4%
2%

[ R
!41%

Hodnoty absoluiniho ridka
EVO jsou vySsf nez hodnoty
odettené z tabulky SCORE:

e u osob, které se vékem pfi-
blizujf vyss{ vékové kate-

goril,
e u asymptomatickych oscb
s pre znAmbami
aterosklerdzy {(ZEténymi pi
sonografickém vySetfeni ne-
bo pH nalezu kalciflkact

® 11 osocb s pozitivnd rodirmou
anamnézou KVO [prvostup-
fiov!{ pHbuzni ve véku do 55
let u muzi; do 65 let u Zen).

® u osob s nizkou koncen-
traci HDL-cholesterolu
{< 1,0 mmol/l u muZi:
< 1.2 mmol/l u Zen). zvySe-
nou koncenfract triglycer-
da > 1,7 mmal/1}.

» u osob s porudenou ghika-
zovou toleranc (ghykemie
v Hlni plazme nalatno < 7,0
mmol/l a p#i oralntm glu-
kézovém tolerancnim testa
za 2hod. 7,8-11,0 mmol /1),

® u osob s mirng zvydenou
koncentract{ C-reaktivniho
proteinu {stancveného vyso-
ce senzitivi metodou), fibxt-
nogenu, homocysteinu, ape-
lipoprotelra B nebo Lpla)

* u cbéznich nebo fyzicky
inaktivnich osob
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PRILOHA ¢&. 3

Doporuceny postup pro 1écbu hypertenze (Cifkov4, et al., 2005b)

Doporuteny postup pro léEbu hypertenze
Poudijte inicidl y TK v n ).
eni ab iho rtdka KVO pouZifte tabullas SCORE
STK 140-158 mm Hg STK 140150 mm Hg STK 180-178 mm Hg STK = +80 rran Hg
nabo DTK 8080 mm Hg nebo nebo nabo
- DTK 2096 mm Hg DOTK 100108 mm Hg DTK = 1t0 mm Hg
absolutnk riziko +
1atdintho KVO < & 9% absotutnf riziko
baz poBkozent fatidiniho KVO > 65 %
cliovych argédnd, nebo paSkozani ReoZimavé opaffent
difovych argdnd +
opakovand mafen/ TK
do 2—4 tdna
Okamzitd zahdit
ReZzimovi ocpatfani Pokud | po 4 tydnedh farmakotarapit
+ RaZimovd opatfenl TK > 1580/88 mm Hg 2 reZimova opatfen!
opskovang mafenf + Y nezivisie
TK do 4 tydna farmakotarapio farmakoterapie na calkovem rizikue
= STK STK
< 140480 140149 > 1680
mm Hg neba nabo
DTK go-a4 DTK =85
mm Mg mm Hg FOZOR: U p s T
{(130-138/85-85 mm Hyp) |e indikowvdna
medikamentdznf ldZba, pokud me|l
Dodrzovat Pt nabo
raZimovi ZpHhenit Farmakotsrapla
opetifeni radimova zplisnit
a kortroly opatfanf, popf. redmovéa
jodnou rotnd fa apic patf

Doporuteny postup pro lé2bu hypertenze

Kategorie obezity a zdravotni rizika podle SZO a IOTF (Simon a Rosolova, 2001;

Svacina a Owen 2003)
18,5-249 normalni hmotnost mald
250-299
<27 nadvéha nizkd
»27 lehce ZvipSend
30,0-349 obezita I. stupné vysokd
35,0-399 obezita II. stupné vysokd
> 40 obezita III. stupné velmi vysokd

SZO — Svétova zdravotnickd organizace
IOTF - International Obesity Task Force
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PRILOHA & 4

Doporuceny postup pro 1é€bu obezity (Cifkova, et al., 2005b)

é véze va

Doporuéeny postup pro l&€bu obezity

na pfe

B Zji&thrg
BM! = vdha (ig)Avyika (my,

I

podnim pridle, wika mé&fend vydlom&rem bez bot,
obvod pasu m&fany lasjovskym metram v pol
a crista laca ve sthedni axidin/ &4fe v harizontalnl rovind

3 vzdélenost oblouku Znbarntho

I 1

r

|

BhH 25,0-20,8 kg/m? asbo BMI 30,0-94,8 kgim* BM1 27,0-34,9 kgfr? BME > 35,0 kgim2
cbvod past: nebo nebo s kamplikacami
mui 84302 cm, obvod pasu: obvod pasu: natio
Zany 8086 om mudi > 102 an, mu2i > 102 em, BMI = 40 kgim?
+ 2Z2eny > €69 ctn ZBny > 88 cm bez kempilkaci
baz zdravotnich: + +
komplikact baz ziravotnich s komplilkacemi
komplilcacé nebo
BMI = 36 kpim? Redukea hmotnosti {zména
bez komplikaci Zivotospravy, vyziva, fyzické
Pravence vzostupu, aktivite, farmakoterapla,
hemnotriostt Redukce hmotnosti (zmé&na Radukee hmotnosti {zZnd barlatricka chirurgie)
(zména Zivotosprdvy, vyZiva, Hvatosprivy, vyziva, fyzickad Hvotosprivy, vyziva, fyzickad
fyzicks mitivita) aktivita, farmakoterapie) aktivita, farmakotarapie) LékaF obezRaolog,
internists, erdoknnotog,
Lékat obexitolog, dabsinlog, chirurg
Prakiicky fékal, Praiticky take, intemists, andokninalog, speciafizovany
zdravoini Gstav', Hevoinl Gstay, dizbetoiog, prakicky dlal**, na baristrckow chingd,
mdukénl khub** radutenf kiub dravotnd isiav fravoind Getav
Kontroty Cliem jo
= pravideind jednou za @ tydna + (ibytek hmatnostl 515 %, v pfipadd BMI > 35 ig/m? | vice
+ po dosaen! hmatnestniho dbytku aspaii jednou + udrZet dosaZeny hmotnostnf dbytek
za pii rola V nédktarych pFipadech rezistance na [8%bu }e cilem zabrénit vzestupu
hmotnostl
*Poradna pro podpon xdravl 2dravotnho dstaws “*napk STOQ ***po dostatotndm tooratickém | prakiickém dkotand

Doporufenyy postup pro 1&¢bu obezity

PribliZzné srovnani mezi metabolickymi ekvivalenty (METs) a Watty v pribéhu

z4té7ové elektrokardiografie (Simon a Chaloupka, 2001)

60 43 57 7.1 8,6 10 11,4 12,9
70 37 49 i 61 7,3 8.6 9,8 1
80 32 43 54 6,4 7.5 8.6 9.6
2% 29 33 42 5.7 6,7 76 86
100 26 34 43 51 6 6.9 7,7
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PRILOHA &. 5

PtibliZzné hodnoty spotieby kysliku v METs (Simon a Chaloupka, 2001)

ngvind obliteje wgvind oken

oblékdni, sviékani 2-23 Zehleni ve stoje 35
chiize 2,5 kn/hod 22 aerobic 6-9
chize 4 krathod 29 jogging 8 kra/hod 7-9
chiize 6 km/hod 39 pohlavni styk 5-55+
chize 8 krashod 6,9 sprehovéni 3,5-42
cyklistika 10 krshod 4 tenis 4.9+
cyklistika 16 km/hod 7 plavéni 4-8+
cyklistika 20 krathod 9 fotbal 8.2+
stolni tenis 3-5 squash 8- 12+

35



PRILOHA &. 6

Instrukce s informacemi k zaznamového listu ke krokomérim a k dotazniku IPAQ

Vazena pani, obdrzZela jste sacek, ve kterém, kromé téchto instrukci, najdete:

Krokomér — piistroj, ktery méfi nachozené kroky béhem dne

Zdznamovy list — slouZi k zapsani po¢tu nachozenych kroki, které byly naméfeny krokomérem
Mezindrodni dotaznik k pohybové aktivité — dotaznik pro nasi informaci o VaSich pohybovych aktivitich,
které vykondvite jako soucdst kazdodenniho Zivota

Jak pouzivat krokomér:
1. Zasuiite krokomér ,,zobdtkem* za pas &i opasek kalhot/sukn& na pravy bok a pfichytte jej skiipcem

taktéZ za pas €i opasek kalhot/sukné&. Pfistroj musi ,,sedét” pevné. Nesmi byt noSen v kapse, na bfiSe nebo
na levém boku, v téchto ptipadech by vysledek neodpovidal skuteénosti.

2. Krokomér si nasad’te kazdé rano ihned poté, jakmile vstanete z postele.
3. Vymaite tlacitkem pocet krokii z pfedchoziho dne.

4. Bé&hem dne piistroj sunddvejte pouze na sprchovani, koupani a plavéni.
5. Krokomér sundejte tésné pied tim, neZ jdete spat.

6. Zaroveti si zapiSte pocet krokii za dany den do Zaznamového listu.

7. Krokomér miizete pouZivat ode dne jeho obdrzent.
Upozornéni:

- budete-li se divat na stav nachozenych kroki, prosime nezapomertite krokomér opét zavfit; je-li
krokomér pfi chiizi na opasku otevieny, nenacitd kroky spravné — naéitani uslych kroki funguje pouze pfi
zavieném pfistroji

- prosime o zapisovani podtu krokti kazdy den pfed spanim od 16.1.2006; timto datem za&ind i
kolonka pro prvni zapis na Zdznamovém list&

displej ukazujici po¢et nachozenych kroki

tla¢itko pro vymazani poctu kroki

Jak vyplnit Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivité:

Prosime o vyplné&ni dotazniku o vikendu pfed Va$im odjezdem do MSenych ldznf (21.1. nebo 22.1.2006 —
poZadavek o vyplnéni je uveden i na ziznamovém list&). Postupujte pozorng otdzku po otdzce.

Prosime o uvadéni pravdivych informaci tykajici se dotazniku i po&tu kroku.

Veskeré informace uvedené v dotazniku a v Zaznamovém list€ povazujeme za piisn€ diivérné. Dotazniky
budou po zpracovani informaci skartovany.

Dékujeme za V&S ¢as.
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PRILOHA &.7

Zaznamovy list ke krokomérim

Zaznamovy list

vypinit Mezinarodni dotaznik k pohybové aktivite

Jméno:

datum den pocet krokUl
16.1. pondéli
17.1. utery
18.1. stfeda
19.1. Ctvrtek
20.1. patek
21.1. sobota
221 nedéle
23.1. pondéli
24 1. ltery
25.1. stfeda
26.1. Ctvrtek
271 patek
28.1. sobota
291. nedéle
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PRILOHA &. 8
MEZINARODNi DOTAZNIK K POHYBOVE AKTIVITE

Zajimame se o pohybové aktivity, které lidé vykonavaji jako soucast kazdodenniho Zivota.
V otazkach budete tazani na ¢as, ktery jste stravili pohybovou aktivitou v poslednich sedmi
dnech. Prosime Véas o zodpovézeni vSech otdzek, i kdyZ se nepovazujete za pohybové
aktivniho Clovéka. Zamyslete se prosim nad aktivitami, které provadite v zaméstnani, jako
soucast domécich praci, na zahradé, pii pfesunu z mista na misto a ve vasem volném case
pii rekreaci, cviéeni nebo sportu.

Zvazte vSechny intenzivni (télesné narocné) a stfedné zatézujici pohybové aktivity, které
jste provadél/a béhem poslednich 7 dnd. Intenzivni pohybové aktivity se vyznacuiji téZkou
télesnou ndmahou a zadychanim. Stfedné zatézujici pohybové aktivity se vyznacuiji stiedni
télesnou namahou, pii niz dychate trochu vic nez normainé.

1. CAST: POHYBOVE AKTIVITY VZTAHUJICI SE K ZAMESTNANJ

Prvni ¢ast se tykd Vaseho zaméstnani. Zahrnuje Vase placené zaméstnani, hospodareni,
dobrovolnou préaci, studium a jakoukoliv dal§i neplacenou praci, kterou jste délal/a mimo svij
domov. Nezahrnujte sem neplacenou praci, kterou délate doma jako napf. domaci a
zahradni prace, bé&Znou udrzbu a pééi o rodinu. Na to se ptame ve 3. ¢asti.

1. Mate v soucasnosti zaméstnani nebo neplacenou praci mimo svij domov?
D Ano
(1 Ne — Prejdéte ke 2. &dsti: PRESUNY

Nasledujici otazky se tykaji veSkeré pohybové aktivity, kterou jste provadél/a béhem
poslednich 7 dni jako soudast Vaseho placeného zaméstnani nebo neplacené prace. Neni
sem zahrnut pfesun do prace a z prace.

2. V kolika dnech béhem poslednich 7 dnu jste provadél/a intenzivni pohybové
aktivity, napf. zvedani tézkych bfemen, kopani (ryti), tézké stavebni prace, vystup do
schodl jako souédst va$i prace? Berte v Uvahu pouze ty pohybové aktivity, které
trvaly v celku nejméné 10 minut.

dnt v tydnu
H Z&dna intenzivni pohybova aktivita
spojena se zaméstnanim — Prejdéte k otdzce é. 4
3. Kolik ¢asu jste obvykie stravil/a v jednom z téchto dni provadénim intenzivnich

pohybovych aktivit jako souéasti vasi prace (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

4. Opét berte v Gvahu pouze ty pohybové aktivity, které jste provadél/a nepfietrzité
nejméné 10 minut. V kolika dnech béhem poslednich 7 dnd jste provadél/a stiedné
zatézujici pohybové aktivity, napf. pfenaeni lehkych bfemen, jako soucast Vasi
prace? Nezahrnujte, prosim, chizi.

dnu v tydnu
0 Z&dn4 stfedné zatézujici pohybova aktivita

spojena se zaméstnanim — Prejdéte k otdzce é. 6
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5. Kolik ¢asu jste obvykle stravil/a v jednom z téchto dni provadénim stredné
zatézujicich pohybovych aktivit jako soucasti vasi prace (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

6. V kolika dnech béhem poslednich 7 dnu jste chodil/a nepretrzité nejméné 10 minut
jako soucast Vasi prace? Nezapocitavejte, prosim, chiizi do prace nebo z prace.

dni v tydnu
D Z4dna chiize spojend se zaméstnanim ===  Pfejdéte ke 2. édsti: PRESUNY

7. Kolik ¢asu jste obvykle stravil/a v jednom z téchto dni chiizi jako soucéasti vasi prace
(v praméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

2. CAST: PRESUNY - POHYBOVA AKTIVITA PRI DOPRAVE

Nasledujici otazky se vztahuji k tomu, jak se dopravujete z mista na misto, véetné mist jako
pracovisté, obchody, kina, atd.

8. V kolika dnech béhem poslednich 7 dnu jste cestoval/a motorovym dopravnim
prostredkem jako napf. vlakem, autobusem, autem nebo tramvaji?

dni v tydnu

Z&dné cestovani motorovym
dopravnim prostredkem — Prejdéte k otdzce ¢. 10

9. Kolik ¢asu jste obvykle stravi/a v jednom z téchto dnu cestovanim ve viaku,
autobusu, auté, tramvaji nebo jiném motorovém dopravnim prostredku (v priméru za
jeden den)?

hodin denné
minut denné

Nyni berte v Gvahu pouze jizdu na kole a chazi pii cestovani do prace a z prace,
pochluzkach nebo jiném pfesunu z mista na misto.

10. V kolika dnech béhem poslednich 7 dnu jste jezdil/a na kole nepretrzité nejméné
10 minut pfi pfesunu z mista na misto?

dnu v tydnu
[ ] Zadna jizda na kole z mista na misto e Prejdéte k otdzce ¢islo 12
11.  Kolik ¢asu jste obvykle stravil/a v jednom z téchto dnu jizdou na kole z mista na
misto (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné



12.

13.

V kolika dnech béhem poslednich 7 dnu jste chodil/a nepretrzité nejméné 10 minut
pfi presunu z mista na misto?

dni v tydnu
[] Z&dna chize z mista na misto =p Prejdéte ke 3. édsti: DOMACI

PRACE, UDRZBA DOMACNOSTI
A PECE O RODINU

Kolik ¢asu jste obvykle stravil/a v jednom z téchto dnli chizi z mista na misto
(v praméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

3. CAST: DOMACI PRACE, UDRZBA DOMACNOSTI A PECE O RODINU

Tato cast se tyka pohybové aktivity, kterou jste provadél/a béhem poslednich 7 dnii doma
a okolo domu, jako napf. doméci prace, zahradkareni, prace na dvorku (okoli domu), udrzba
domacnosti a péce o rodinu.

14.

15.

16.

17,

Berte v Gvahu pouze ty pohybové aktivity, které jste provadél/a nepretrzité nejméné
10 minut. V kolika dnech béhem poslednich 7 dna jste provadél/a intenzivni
pohybovou aktivitu jako zvedani tézkych bfemen, Stipani dfivi, odklizeni snéhu nebo
ryti na zahradé nebo na dvorku?

dna v tydnu

] Z&dné intenzivni pohybova aktivita
na zahradé nebo na dvorku — Prejdéte k otdzce ¢. 16

Kolik ¢asu jste obvykle stravil/a v jednom z téchto dnl provadénim intenzivni
pohybové aktivity na zahradé nebo na dvorku (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

Opét berte v Uvahu pouze ty pohybové aktivity, které jste provadél/a nepfetrzité
nejméné 10 minut. V kolika dnech béhem poslednich 7 dnti jste provadél/a stiedné
zatézujici pohybové aktivity jako napf. pfenaSeni lehkych bfemen, zametani, myti
oken a hrabani na zahradé nebo na dvorku?

dni v tydnu

] Z4dna stiedné zatézujici pohybova aktivita
na zahradé nebo na dvorku — Prejdéte k otdzce ¢. 18
Kolik €asu jste obvykle stravi/a v jednom z téchto dnU provadénim stfedné

zatézujicich pohybovych aktivit na zahradé nebo na dvorku (v priméru za jeden
den)?

hodin denné
minut denné



18.

19.

JeSté jednou berte v Gvahu pouze ty pohybové aktivity, které jste provadél/a
nepfetrzité nejméné 10 minut. V kolika dnech béhem poslednich 7 dna jste
provadél/a stredné zatézujici pohybové aktivity jako napf. prenaseni lehkych
brfemen, myti oken, drhnuti podlahy a zametani u Vas doma?

dnu v tydnu
] Z4dna stfedné zatézujici
pohybova aktivita doma —- Prejdéte ke 4. éasti: REKREACE,
SPORT A VOLNOCASOVA
POHYBOVA AKTIVITA

Kolik ¢asu jste obvykle stravil/a v jednom z téchto dni provadénim stredné
zatézujici pohybové aktivity u Vas doma (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

4. CAST: REKREACE, SPORT A VOLNOCASOVA POHYBOVA AKTIVITA

Tato €ast se tyka vSech pohybovych aktivit, které jste provadél/a béhem poslednich 7 dnii
pouze pii rekreaci, sportu, cviceni nebo ve volném case. Nezahrnuijte prosim ty aktivity, které
jste uvedl/a jiz dfive.

20.

21.

22,

23.

Nezapocitavejte chlizi, kterou jste uvedl/a jiz dfive. V kolika dnech béhem
poslednich 7 dnG jste chodil/a nepretrzité nejméné 10 minut ve svém volném
case?

dnu v tydnu

[] Zadna chize ve volném ¢ase e Prejdéte k otdzce é&. 22

Kolik ¢asu jste obvykle stravil/a v jednom z téchto dnd chizi ve svém volném case
(v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

Berte v Gvahu pouze ty pohybové aktivity, které jste provadél/a v celku po dobu
nejméné 10 minut. V kolika dnech béhem poslednich 7 dni jste provadél/a
intenzivni pohybové aktivity jako napf. aerobik, béh, rychlou jizdu na kole nebo
rychlé plavani ve svém volném case?

dna v tydnu
] Z4dné intenzivni pohybova aktivita ve volném ¢ase == Pfejdéte k otdzce &. 24

Kolik ¢asu jste obvykle stravil/a v jednom z téchto dnu provadénim intenzivnich
pohybovych aktivit ve svém volném Case (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné



24,

25.

Opét berte v Gvahu pouze ty pohybové aktivity, které jste provadél/a nepretrzité
nejméné 10 minut. V kolika dnech béhem poslednich 7 dni jste provadél/a stfedné
zatézujici pohybové aktivity jako napf. jizdu na kole béznym tempem, plavani
béznym tempem a tenisovou ¢tythru ve svém volném case?

dnt v tydnu

Z4dna stredné zatézujici pohybova aktivita §
ve volném Case =P Prejdéte k 5. casti: CAS
STRAVENY SEZENIM

Kolik €asu jste obvykle stravilla v jednom z téchto dnd provadénim stredné
zatézujicich pohybovych aktivit ve svém volném case (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

5. CAST: CAS STRAVENY SEZENIM

Posledni otazky se tykaji ¢asu, ktery stravite sezenim v praci, doma, pii studiu a ve volném
case. To mize zahrnovat cas, ktery stravite sezenim u stolu, pfi navstévé pratel, ¢tenim
nebo sezenim a lezenim pii sledovani televize. Nezahrnujte ¢as straveny sezenim v
motorovém dopravnim prostiedku, ktery jste jiz uvedl/a dfive.

26.

27.

Kolik ¢asu denné jste obvykle stravilla sezenim v pracovnich dnech béhem
poslednich 7 dnu (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné

Kolik €asu denné jste obvykle stravil/a sezenim ve vikendovych dnech bé&hem
poslednich 7 dnii (v priméru za jeden den)?

hodin denné
minut denné



DEMOGRAFICKE OTAZKY

1. Pohlavi: __Muz
___Zena

2. Kolik vam bylo let pii vasich poslednich narozeninach?
__ Let
___Nevim/Nejsem si jisty/a
___ Odmitam odpovédét

3. Kolik let vzdélavani mate ukon&eno (véetné zakladni Skoly)?
__ Let
___ Nevim/Nejsem si jisty/a
____Odmitam odpovédét

4. Mate v soucasné dobé placené zaméstnani?
___Ano
___Ne »  Prejdéte k otdzce é. 6
____Nevim/Nejsem si jisty/a — —— »  Prejdéte kotdzce é. 6
____ Odmitam odpovédét »  Prejdéte k otdzce &. 6

5. Pokud ano, kolik hodin tydné pracujete ve vSech zaméstnanich?
___Hodin tydné
___ Nevim/Nejsem si jisty/a
___ Odmitam odpoveédét

6. Kam zafadite misto kde Zijete?
___ Velké mésto (> 100 000 obyvatel)
____ Stiedné velké mésto (30 000 - 100 000 obyvatel)
___Mensi mésto (1 000 - 29 999 obyvatel)
____Mala obec/vesnice (< 1 000 obyvatel)
___Nevim/Nejsem si jisty/a
___Odmitam odpovédét

V zavéru dotazniku Vas prosime o doplnéni osobnostni charakteristiky (pokud souhlasite):

Vyska (priblizna vyskavem):[ | Hmotnost (pfiblizné vahavkg): [ |

Misto pobytu: okres[ J obec l l NérodnostJ I
Zpiisob bydleni (v domku-D, v obytném bloku-B): [ | Kuak (ano-A, ne-N): 1]

Zpusob zivota (samostatn&-S, v roding-R, v roding s détmi-RD): L__—J Pé&e o psa (ano-A, ne-N): D

Materialni podminky: mam k dispozici (ano-A, ne-N) kolo E]auto |:| chatu [:l

Organizovanost (pravidelna U¢ast v organizované pohybové aktivité po vétsinu ,:]
roku-organizuje osoba nebo instituce, ne-N, 1x, 2x, vice krat - tydné):

Druh Vasi sportovni aktivity: bé&hem roku nejcastéji provozuji L J

nejradéji bych provozoval (prani) | I

neprovozuji Zadnou sportovni aktivitu E:‘

Dékujeme Vam za peclivé a pravdivé vyplinéni dotazniku.



PRILOHA ¢&. 9

Vyhodnoceni dotaznikd IPAQ za jednotlivé probandy souboru N = 20
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