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Anotace

Anotace

Kardiovaskularni rehabilitace a dodrzovani zdsad sekundérni prevence hraji v pro-
cesu 1é¢by kardiovaskuldrnich onemocnéni nezastupitelnou roli. Pfipravuji pacienty
na novy zivot, ktery je z mnoha ohledt odli$ny od Zivota, na ktery byli zvykli. Proces
kardiovaskularni rehabilitace vyzaduje komplexni ptistup. Je nezbytna spoluprace kar-
diologa, fyzioterapeuta, nutri¢niho terapeuta, zdravotni sestry a klinického psychologa,
ale také podpora rodiny a pratel. Zajistit v soucasnych podminkach takto komplexni
pristup neni bohuzel vzdy samoziejmosti. Proto se vam dostava do rukou tato pub-
likace, kterd na ¢eském trhu doposud chybéla. Kniha vznikla jako podrobny navod
a vhled do komplexniho procesu kardiovaskularni rehabilitace. Je primarné urcena
vSem fyzioterapeutim a ostatnim nelékatskym zdravotnickym pracovnikim, ktefi se
chtéji kardiovaskuldrni rehabilitaci vénovat. Informace naderpané z knihy budou jisté
také velmi pfinosné pro lékare (kardiology, rehabilita¢ni lékafte i praktické 1ékare).

Kniha je psana z pohledu jednotlivych odbornosti, kardiologickych diagnéz a jed-
notlivych fazi rehabilitace v zavislosti na fazi onemocnéni. Kazda kapitola je zpracovana
odborniky z klinickych pracovi$t na danou oblast. Kniha popisuje rehabilitaci u fady
kardiologickych onemocnéni (infarkt myokardu, srde¢ni selhani, vrozené srde¢ni vady,
transplantace srdce, obstrukéni spankova apnoe aj.), a to ve vSech fazich onemocnéni
od lizka, ambulantni 1é¢by aZ po dozivotni fazi udrzovaci. Jednoduse je také popsa-
na problematika nastaveni tréninku, respira¢ni fyzioterapie, nutrice, psychosocialni
podpory, o$etfovatelstvi v intenzivni pé¢i, ale také farmakoterapie ¢i arytmii. V textu
je kladen velky diraz na zménu chovani kardiologického pacienta, popis a eliminaci
rizikovych faktord ischemické choroby srde¢ni, coz je klicové pro dlouhodobé udr-
Zeni zdravého Zivotniho stylu a dosaZeni stanovenych cild. V neposledni radé je zde
obsazena samostatna kapitola vénujici se kardiovaskularni telerehabilitaci.

Prednosti publikace je multioborovy presah, aktudlnost, prakticka vyuzitelnost
a podrobny popis vsech kli¢ovych oblasti komplexniho ptistupu.

Vzhledem k faktu, ze kardiovaskularni onemocnéni predstavuji hlavni pri¢inu
v celosvétové morbidité a mortalité, bude kardiovaskularni rehabilitace se svymi pro-
kazatelnymi lé¢ebnymi u¢inky hrat ¢im dal vyznamnéjsi roli.
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1 Uvod

PhDr. Filip Doshaba, Ph.D., MBA
Rehabilitacni oddéleni, Fakultni nemocnice Brno

World Health Organization (WHO) definovala v roce 1968 kardiovaskularni rehabi-
litaci (KR) jako proces, pomoci ného?z je ¢lovéku obnoven fyzicky, medicinsky, psy-
chologicky, socialni, profesni a ekonomicky status [1]. Aktualni definice KR se zabyva
kardiovaskularnim stavem pacienta pred, béhem a po nahlé srde¢ni udélosti: ,, Rehabi-
litace kardiakii je souborem vsech ¢innosti potiebnych k tomu, aby pfiznivé ovliv-
nily zdkladni pti¢inu onemocnéni, ale také fyzické, psychické a socidlni podminky
tak, aby si mohl ¢lovék svym usilim zachovat nebo obnovit své misto ve spolecnosti.”
Rehabilitaci neni mozné povazovat za izolovanou formu terapie, ale je tfeba na ni na-
hlizet jako na sou¢ast komplexni 1é¢by [2].
Soucasné programy KR se snazi o zapojeni rodiny s nasledujicimi cili:
= Vyznamné zlepsit pacientovu funk¢ni kapacitu.
= Psychicky se adaptovat na proces chronického onemocnéni.
= Vytvofit podminky pro doZivotni tpravu zivotniho stylu, ktera souvisi se zménou
chovéni, tak, aby doslo k pfiznivému ovlivnéni prognézy.
= UdrzZet nezavisly zivotni styl po co mozna nejdelsi dobu.

Cilem KR tedy nemtize byt jen zlep$eni funkéni kapacity, ale predevsim stala zmé-
na zivotniho stylu a dodrzovani zasad sekunddrni prevence.

V 19. stoleti jiz existovaly ndznaky, Ze pravidelnd chize v kopcovitém terénu ¢i
chtize do schodt ma blahoddrny uc¢inek na lidské zdravi. V 1. poloviné 20. stoleti
(konkrétné Herrickova studie z roku 1912 zabyvajici se infarktem myokardu [IM]) se
v$ak doporucoval presny opak, konkrétné velmi dlouhy zakaz veskeré fyzické aktivi-
ty a klid na lazku (6-8 tydnu). Pacienti se tak bézné vraceli do zaméstnani s omeze-
nimi az za nékolik mésicti a Sance na normalni zivot byla minulosti. Za zminku stoji
empiricky vysledovany ndpad Samuela Levina a pfesun dlouhodobé imobilizovanych
pacientt do ktesla, aby se zabranilo tromboembolickym a respira¢nim komplikacim.
Prvni progresivni pohybovou aktivitu (PA) pro pacienty po IM v ramci lizka popsal
Newman v roce 1952 [3]. Fyzicka aktivita zac¢ala v tomto programu ve 2. tydnu a trvala
az do propusténi pacienta v 6. tydnu [4]. Tento krok inicioval postupné uznavani PA
za hospitalizace jako pfinosné. Beckmann vytvoril prvni hospitaliza¢ni a vzdélavaci
program pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni [5]. V 60. letech se jiz na koro-
narnich jednotkach zacalo rozvijet elektrokardiografické monitorovani. Byl také uznan
fakt, ze dlouhodoba imobilizace u nepodlozeného IM by mohla vést k fyzické invali-
dité. U rady pacientt bylo zjisténo, ze jejich funk¢ni kapacita je srovnatelnd s funkéni
kapacitou pravdépodobné zdravych muzu, ktefi Ziji sedavym zpusobem Zivota. Hos-
pitaliza¢ni rehabilitace se tak je$té vice zacala dostavat do popredi zajmu, protoze se
ukadzalo, Ze vedla k dfivéj$imu navratu k béznym dennim aktivitdm se sou¢asnym zlep-
$enim fyzického i psychického stavu pacienta [6]. V 70. letech byl pti 1é¢bé IM uznan
multidisciplindrni pfistup [7]. Byla stanovena doporuceni pro cvi¢ebni hospitaliza¢ni
a ambulantni programy (8, 9]. Sedmdesata léta byla zlomova ohledné role jednotlivce

Iy

v $ifeni povédomi mezi verejnosti a PA se stala nedilnou soucdsti koronarni péce [10].
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11 Vyvoj kardiovaskularni rehabilitace

K zdsadnim zménam v rehabilita¢nim pristupu u pacientt s kardiologickym one-
mocnénim doslo v roce 1963, kdy expertni tym WHO oficidlné definoval koncept
KR tak, jak ji zndme dnes. KR se v této dobé tykala predevs$im pacientii v obdobi po
prodélaném akutnim IM, coZ se pravé v tomto roce zménilo, a KR, ktera byla uzna-
na jako standardni soucast 1é¢by, se tak méla stat dostupnou vSem kardiakiim. Cilem
KR mélo byt zlepsit funkéni kapacitu, zmirnit symptomy béhem KR, snizit mnohdy
neopodstatnény invalidismus plynouci z dlouhé pohybové inaktivity a umoznit, aby
si v8ichni kardiaci nasli zpét své misto ve spole¢nosti.

Vzhledem k faktu, ze kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou ve svété na prvnim
misté, co se tyce morbidity a mortality, je nezbytné, aby i KR hrala ve vSech zemich
svéta stale vétsi roli, a to bez ohledu na troven rozvoje zdravotnictvi v dané zemi ¢i
regionu. Cilem musi byt zahrnout KR do systému zdravotni péce vSech zemi svéta
s ptihlédnutim k ndbozenskym a kulturnim normam.

Spektrum kardiak je opravdu velmi $iroké. Na jedné strané se jedna o lehké pa-
cienty po akutnim IM, kterym byla provedena v¢asna perkutanni koronarni interven-
ce (PCI) nebo koronarni bypass. Tito pacienti nemaji Zadné, nebo pouze minimaln{
rezidualni pfiznaky, maji dobrou funk¢ni kapacitu a tési se dobré progndze. Na stra-
né druhé jsou zde pacienti po fadé prodélanych IM ¢i chirurgickych zakrocich nebo
pacienti v pokro¢ilém stadiu ischemické choroby srde¢ni (ICHS). Tito pacienti jsou
ohrozeni vyznamnou ischemii myokardu spolu s zivot ohrozujicimi arytmiemi. Pro
obé vyse uvedené skupiny pacientt bylo velkym pfinosem vytvoreni testovacich a kla-
sifika¢nich pristupti, které umoznily a dodnes umoziuji stratifikaci rizika napf. po-
dle pravdépodobnosti vyskytu recidivujicich koronarnich ptihod ¢i funkéni pracovni
kapacity. Je tak mozna stratifikace kardiovaskuldrniho rizika pacienta s naslednym
zatazenim do prislu$né skupiny. Znalost miry rizika umoznuje efektivnéjsi nastaveni
komplexni 1é¢by véetné precizni preskripce PA v ramci KR [11-13].

Skéla kardiaki, se kterymi se v dnesni dobé v ramci KR pracuje, je velmi rozmanita:
lehké IM, srdec¢ni selhani, operace srde¢nich chlopni (u déti i dospélych), chirurgicky
zakrok v ramci zlep$eni vrozené srde¢ni vady, kardiomyopatie, ventrikuldrni dys-
funkce, pacienti s implantovanym kardiostimulatorem ¢i defibrildtorem, ale jsou zde
i pacienti pred a po transplantaci srdce [11, 14]. Vétsinu uvedenych kategorii kardia-
ku tvori star$i pacienti, u kterych neni cilem az tak navrat do zaméstnani, jako spise
udrzeni maximalné mozného samostatného a nezavislého Zivotniho stylu. Udrzeni
samostatnosti star$ich kardiaku vede jak k vyssi kvalité zivota, tak ke snizeni nakladu
na ustavni péc¢i hrazenou ze socidlniho a zdravotniho systému [13, 15].

1.2 Soucasné koncepty kardiovaskularni rehabilitace

Diky védecky provéfené moznosti stratifikace pacientt do kategorii podle kardiovas-
kularniho rizika je zndmo, Ze nizkorizikovi pacienti mohou intenzivné cvicit a trénovat
bez zasadniho dohledu odbornika na KR, a mohou se tak bez problému vratit ke svému
zameéstnani. Pro samostatny trénink je idealni aerobni PA o nizké az stfedni intenzité
zatéze doprovazena tréninkem odporovym. Trénink je tak bezpe¢néjsi, dobre priji-
many pacienty a motivujici pro pravidelné provadéni. V dne$ni dobé se viak dostava,
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zatim spiSe experimentalné, do popredi zdjmu intervalovy trénink vysoké intenzity
(HIIT) (kap. 8.1.5.1 a 12.1.2) [16]. V soucasnosti provadéné tréninky o stfedni az vy-
soké intenzité jsou umoznény predevsim diky $pickové intervenc¢ni 1é¢bé a pokro¢ilé
farmakoterapii (zlomové bylo plo$né zavedeni 1é¢by pomoci betablokatori, kapitola 11).

V dne$nim pojeti konceptu KR je velka pozornost vénovana predevsim poradenské
¢innosti zamérujici se na zménu chovani pacienta, zménu a udrzeni nového zivotni-
ho stylu, podporu rodiny a pratel, osvétu ohledné ovlivnéni rizikovych faktord ICHS
a hlavné aktivni zapojeni pacienta do procesu osobni transformace. Je jiz k dispozici
rada dikaz, Ze eliminace rizikovych faktori ma za nasledek regresi ICHS a zlepsenti
prognézy pacienta [10]. Ukolem odbornikti na KR je, aby pacient pozitivné vnimal
korelaci mezi ¢iselné métitelnym zlepSenim funkéni kapacity a navratem ke svym
obvyklym rodinnym, pracovnim a rekrea¢nim aktivitam, proto je poradenska a pravi-
delnd komunikace s pacientem povazovana za tak zasadni 17, 18]. Psychické problémy,
jakymi jsou deprese a anxieta, jsou povazovany za mnohem véts$i prekazky v trans-
formaci sebe sama nez prirozena motoricka ¢i fyzicka neschopnost pacienta. Bez dob-
rého psychického nastaveni pacienta nemuize tedy dojit ke zlepseni funk¢ni kapacity.

1.3 Trénuje cely svét

Mgr. Petr Winnige
Rehabilitacni oddéleni, Fakultni nemocnice Brno
Ustav vefejného zdravi, Lékarskd fakulta, Masarykova univerzita, Brno

V zavislosti na kulturnich tradicich a spolec¢enskych pomérech byly v riznych ob-
lastech svéta vyvinuty riizné pristupy a techniky k provadéni KR. Anglosaské zemé
preferuji ambulantné fizeny program doprovazeny podpiirnymi psychologickymi
a eduka¢nimi slozkami [19]. Zemé s dlouholetou lazeniskou tradici (Ceské republika,
Némecko, Rakousko, Itdlie a jiné zemé jizni a vychodni Evropy) preferuji koncept la-
zenskych center s délkou pobytu do 6 tydnt. KR je v téchto zarfizenich postavena na
komplexnim pfistupu s postupnym navy$ovanim intenzity PA. Ndrodni i nadnarod-
ni kardiologické a preventivni spole¢nosti vytvéreji a $ifi guidelines, jejichZ obsahem
jsou i doporuceni pro provadéni KR.

Dobrou zpravou je, ze povédomi o uzite¢nosti KR diky védeckym dikaziim roste,
a to nejen u dospélych kardiakd, ale i u déti. Plo$né propagovana a provadéna KR bude
v budoucnu mit dlouhodobé socidlni i ekonomické benefity.

Samostatnou kapitolou je i KR u déti s vrozenymi srde¢nimi vadami (kap. 9). Déti
vyzaduji uplné jiny druh PA, poradenstvi i zapojeni rodicti, pfi¢emz vytvoreni tako-
vych center je v Ceské republice do budoucna velkou vyzvou. V Ceské republice se
2. a 3. fazi KR aktivné vénuje pouze par pracovist situovanych predevsim pfti velkych
fakultnich nemocnicich, nebo se jedna o specializovanou lazeniskou 1é¢bu. Dostup-
nost a povédomi o téchto programech jsou v Ceské republice bohuzel nedostate¢né.

1.3.1  Kardiovaskularni rehabilitace ve svété

Nasledujici text je zaméfen na dostupnost, zptisoby doddni nebo financovani KR
v globalnich souvislostech. Tyto parametry je vSak tfeba identifikovat na regionalni
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urovni - vyplyvaji z nich totiz diilezité otazky a problémy k feseni. Pouze za tohoto
predpokladu Ize vyvinout cilené strategie pro podporu KR a sekundarni prevence KVO.

Programy KR mohou byt financovany statem, z vetejnych zdrojt (pacientem) nebo
zdravotnimi pojistovnami. Zatimco v Evropé (véetné Ceské republiky) a stredni Asii
uhrady casto pochazeji ze statnich zdravotnich sluzeb, ve zbytku svéta mohou hrét
dulezitéjsi roli soukromé systémy [20]. Prestoze se KR prokazala jako ekonomicky
efektivni, az $etfici naklady, je obecné nekonzistentné a nedostate¢né financovana.
Vy$si hrazeni sluzeb KR ptitom koreluje s jeji lepsi dostupnosti [21, 22].

Podle autort Pesah et al. (2017) [20] se pocet pacientt na jeden program KR celo-
svétové pohybuje v rozmezi 129-639/rok (medidn 202/rok, vice v Evropé). Vétsi objem
programu je vzhledem k poskytované kvalité péce pravdépodobné irelevantni [23],
nicméné lépe kryje potteby KR. Pack (2013) [24] v této souvislosti uvadi, Ze programy
ve Spojenych statech dokdzou pojmout maximalné 58 % vyhovujicich pacientd (ak-
tudlni utilizace kolem 34 %). Z tohoto vyplyvd, Ze dal$im potencidlnim problémem je
také kapacita programii KR, ktera je v mnoha zemich nedostate¢na [25].

Sluzby KR jsou dostupné pouze v 54 % zemi na celém svété (medidn 4 programy/
zemi). Jednim z parametrd dostupnosti KR miize byt hustota programt na pocet
obyvatel. Odhady se pohybuji mezi 0,1-6,4 milionu obyvatel na jeden program pro
oblast Spojenych statii az Paraguaye. Napt. v Bangladési, Keni nebo Afganistanu byl
zaznamenan pouze 1 program v celé zemi [25]. Dusledkem $patné dostupnosti KR
v zemich s nizkymi pfijmy vznikaji alternativni modely dodani (napt. nelékafskymi
pracovniky) [26].

KR je obvykle poskytovana multidisciplinarnim tymem [20], ptic¢emz vétsinu pro-
grami vedou lékari a nej¢astéj$imi poskytovateli péce jsou zdravotni sestry, nutri¢ni
specialisté a fyzioterapeuti [27]. Multidisciplindrni tym by mél zahrnovat lidra a koor-
dinatora (kardiolog), zdravotni sestry, odborniky na cviceni (fyzioterapeuti a exercise
physiologists), ptispivajici odborniky (nutri¢ni specialisté, psychologové, farmaceuti,
odbornici na socidlni sluzby) a ptipadné konzultanty (internisté, diabetologové atd.)
[28]. Dohled nad tréninkem provadéji zejména fyzioterapeuti a zdravotni sestry [27].
Zatimco v nékterych regionech hraji fyzioterapeuti hlavni Glohu (napt. Australie, An-
glie, Dansko, Italie, Portugalsko, Spanélsko, Mexiko, Egypt, Katar, Spojené arabské
emiraty a Kanada), exercise physiologists a kineziologové jsou vyznamnéj$i v regionech
jinych (USA, Cina a Stfedni vychod) [20].

Primérné je predepisovano 24 trénink na jeden program, avsak byla zjisténa velka
mezinarodni i ndrodni variabilita [29]. Frekvence se pohybuje mezi 1-3 tréninky/tyden
(primérné 2 tréninky/tyden, 9 tydnt celkem) [20]. Pro zachovani dostate¢né efektivity
KR je tfeba stanovit minimalni potfebnou déavku PA a tyto parametry sjednotit [30].

Ve vét$iné zemi, zejména s vysokymi piijmy, obsahuje KR v$echny své hlavni sloz-
ky. Nejéastéji jsou poskytovany programy zalozené na pohybovém tréninku (exerci-
se-based). V Severni Americe a na Sttednim vychodé je Castéjsi edukace pacientd,
ve vychodni Asii a Tichomofi zase nutri¢ni poradenstvi [20]. Alternativni modely
k centralizovanym programtm (center-based), jako napt. domaci (home-based) nebo
komunitni (community-based), jsou poskytovany naopak velmi mélo (12% a 10 %)
[31]. Prevazné center-based KR poskytuji Rakousko, Bélorusko, Chorvatsko, Ceska
republika, Finsko, Francie, Némecko, Madarsko, Island, Italie, Litva, Nizozemsko,
Rumunsko, Rusko, Srbsko nebo Spanélsko [20].
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Celosvétoveé nejcastéji udavanou prekazkou dodani KR je nedostatek prostredkii. Je
neakceptovatelné, ze doporuceni ,,class I/level A“ [32, 33] jsou ve srovnani s podobny-
mi doporucenimi pro stejnou indikaci nedostate¢né financovéna [20]. Kardiologické
spole¢nosti, nadace a vlida musi nadéle usilovat o lep$i hrazeni KR [21]. International
Council of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation neddvno vyvinul a shromaz-
dil zdroje pro dosazeni tohoto cile [34].

Celkové je dodani KR popsano v méné nez poloviné zemi, které tyto sluzby po-
skytuji, pficemz poskytnuté informace jsou obecné velmi nekonzistentni. Nejméné
informaci pochdzi z regiont zaroven vysoce zatizenych kardiovaskuldrnimi onemoc-
nénimi: vychodni Asie, Tichomoti, Stfedni vychod, severni Afrika a jizni Asie [20].

Z divodu riizné dostupnosti a dodani KR ve svété je nezbytné zavést a sjednotit
ukazatele kvality na mezindrodni tirovni [35]. Evropské preventivni asociace definovaly
minimdlni a optimalni standardy véetné kli¢ovych slozek KR, doporuceni a nacaso-
vani, parametrt pohybového tréninku, vzdélavani, dlouhodobé strategie nebo hod-
noceni vysledku (36, 37]. Zajisténi téchto standardt miize vést ke zlep$eni dostupnosti
a kvality KR [38]. Zdroje, politické zmény a certifika¢ni systémy jsou nutné k dosazeni
minimalnich standardd pro vysledky a bezpe¢nost pacientt [27].

1.3.2  Cardiovascular Rehabilitation Foundations Certification (ICCPR CRF()

Vytvareni podminek pro rozvoj KR je celosvétové hlavnim cilem vsech, kteti se aktiv-
né zabyvaji touto odbornosti KR. International Council of Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation Cardiovascular Rehabilitation Foundations Certification (ICCPR
CREC) si praveé proto dalo za cil roz$ifovat kapacity pro poskytovani KR ve svété. Ten-
to program/kurz poskytuje odbornikiim z celého svéta, kteti se chtéji KR dlouhodobé
zabyvat, ale disponuji omezenymi zdroji, navod, jak zacit s praktickym provadénim
KR ve svych podminkach. Absolventi tohoto kurzu jsou proskoleni v poskytovani
preventivnich a rehabilitaénich sluzeb v prosttedi, ve kterém pracuji. Po splnéni vstup-
nich podminek je mozné se do programu zapsat a byt ¢lenem rychle rostouci svétové
komunity odbornikii z oblasti KR [39].
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Prevence kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) je definovana jako soubor opatfeni
zamérfenych na populaci ¢i jednotlivee s cilem eliminovat nebo alespoit minimalizo-
vat dopad kardiovaskularnich onemocnéni a jejich souvisejicich komplikaci [1]. KVO
jsou hlavni pFi¢inou predcasnych imrti v Evropé i v Ceské republice. Patti také k nej-
Castéj$im pri¢indm invalidity a tim se nezanedbatelnou ¢asti podileji na zvySovani
finan¢nich nakladt v ramci zdravotni péce [2].

Aterosklerdza se mnohdy rozviji od détského véku, avsak klinické ptiznaky jsou
patrné az v pokrocilém stadiu onemocnéni. Z toho divodu je nutny véasny zachyt one-
mocnéni, popt. udrzeni stavajiciho nizkého rizika KVO. Oproti tomu u osob se zvy-
$enym rizikem vzniku tohoto onemocnéni by se mélo pomoci riziko cilené snizovat.
Rizikové faktory spolu souviseji, z toho tedy vyplyva, ze pokud se nepodaii vhodné
ovlivnit jeden z nich, je mozné ptiznivé plisobit na jiné z téchto faktort [2]. Samotna
eliminace rizikovych faktorti v ramci preventivnich opatfeni by mohla predejit vzni-
kuaz 80% KVO [3].

Prevalence KVO se sice globalné stéle zvysuje, ale snizenim vyskytu kardiovasku-
larnich rizikovych faktort v souladu s lepsi naslednou koronarni péci se dati pocet
umrti z kardiovaskuldrnich pfi¢in postupné eliminovat. Pokles mortality z kardio-
vaskuldrnich pfi¢in v zavislosti na véku je véak od 80. let 20. stoleti pozorovatelny
predevsim ve finan¢né zajisténych regionech [4, 5].

Piesto v Ceské republice za rok 2020 zemfielo zhruba 129 tisic obyvatel, z ¢ehoz
39,5% (vice nez 51 tisic) bylo zapri¢inéno nemocemi obéhové soustavy. Ischemicka
srdeéni nemoc md za nasledek umrti priblizné 23 % muzt a 22,5 % Zzen. Stale se tak
jedna o nejpocetnéjsi skupinu a podskupinu ze vSech pri¢in umrti v nasi republice
[6]. Kardiovaskularnimu systému by se méla vénovat nalezitd pozornost jiz priméarni
prevenci vzniku onemocnéni. Témér vSechny pri¢iny pred¢asné klinické manifestace
aterosklerdzy jsou navic zndmy. Takové rizikové faktory lze u¢inné ovlivnit.

Celosvétové jiz bylo vydano mnoho doporucenych postupt, které shrnuji nejno-
v&j$i poznatky s univerzalni platnosti [2]. Predlozeny text by mél proto slouzit jako
shrnuti odbornych doporuceni v jeden uceleny material. V této kapitole se tedy bu-
dou dale rozvijet pravé ovlivnitelné rizikové faktory, které tizce souviseji s primarni
a sekunddrni prevenci KVO.

Mezi ovlivnitelné, resp. modifikovatelné rizikové faktory patii:
= nezdravy zivotni styl

= nevhodnd skladba stravy

= nedostatek PA

= nadvaha, obezita

= obvod pasu u muzi > 94 cm, u Zen > 80 cm
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= body mass index (BMI) > 25 (s prihlédnutim k poméru svaloviny k tuktim)
= vysoky TK

= vysoka hladina cholesterolu

= diabetes mellitus 1. a 2. typu

= stres

=  koufeni

= nadmérna konzumace alkoholu

Do boje s vySe uvedenymi faktory se je$té musi pripocitat negativni piisobeni ne-
ovlivnitelnych faktord, kterymi jsou pribyvajici vék, pohlavi (vétsi pravdépodobnost
u muzi), genetické predpoklady, etnicita, diskutabilni autoimunitni onemocnéni (napt.
revmatoidni artritida, téZka psoridza) ¢i chronickd onemocnéni (napft. ledvin) [7, 8].

2.1  Nezdravy Zivotni styl

Timto terminem se oznacuji v§echny ovlivnitelné rizikové faktory pro vznik KVO.
Vzhledem k tomu, Ze spolu uzce souviseji, pomoci jednoho mtizeme ovlivnit néko-
lik dal$ich. V praxi to znamend, Ze se k pacientim pristupuje individudlné a klade se
diraz na precizni edukaci kazdého z nich. V ramci primarni prevence by ohrozeni
pacienti méli byt seznameni s moznym rizikem vzniku KVO jiz u praktického lékare
a déle také ve specializovanych ambulancich.

Ovlivnénim jednoho nebo vice rizikovych faktortt vyznamneé klesa riziko vzniku
KVO [9]. Uvadi se, Ze je mozné témito opatfenimi snizit vyskyt KVO az o0 80 % a zhruba
0 40 % vyskyt nadorovych onemocnéni [3]. Napt. studie Gibsonové (2013) [10] zahrno-
vala 521 probandt a pozorovala vyznamné pozitivni ovlivnéni rizikovych faktort jiz po
16tydennim programu, ktery byl zaméren na osvojeni si zasad zdravého zivotniho stylu.

Evropské doporucené postupy upozornuji na dynamiku zmén provazejicich starnou-
ci pacienty po dobu nékolika let, a to nejen v¢etné jejich komorbidit. Proto upominaji,
aby se vSechna preventivni opatfeni netykala jen rizikovych pacientti ¢i pacienti s jiz
diagnostikovanym KVO, ale také dosud jesté zdravé, mladé populace [8].

V Ceské republice s timto tématem vznikla napt. dotaznikova studie ,,Zdravi déti
2016“ [11] zamétujici se na rizikové faktory v détstvi pro vznik KVO. U 892 z celkového
poctu 3813 déti byla zjisténa pozitivni rodinnd anamnéza svéd¢ici o pfitomnosti ate-
rosklerdzy. Rodinna anamnéza hypertenze byla pozitivni u 1163 déti. Studie se taktéz
zaméfila na aktivné traveny cas, pasivné traveny Cas déti a jejich stravovaci navyky.
Autoti zjistili, ze z celkového souboru se celd pétina déti nevénuje zadné pohybové
aktivité. Nejvice aktivni byla skupina devitiletych déti, s pribyvajicim vékem se v$ak
inaktivita stupniovala. V souboru 17letych adolescentt byla celd jedna tfetina inak-
tivnich. Stravovaci navyky nebyly dostacujici u 16 % déti. Chlapci se primérné stra-
vovali htife nez divky. Ze skupiny 17letych divek dobré stravovaci navyky méla jedna
tfetina. Oproti tomu stravovaci navyky u 25 % chlapci ze stejné vékové skupiny byly
nevyhovujici. V porovnani se stihlymi détmi byl u obéznich déti patrny rozdil v ne-
dostacujicim dennim piijmu ovoce a zeleniny, ve vys$si konzumaci slazenych napojt
a jidel z rychlého obcerstveni [12]. Vysledky jsou alarmujici a poukazuji na mozny zrod
budoucich zdravotnich komplikaci v dospélém Zivoté.
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Pokud je tedy cilem ovlivnéni nartstu primozachyti KVO, je zadouci zamétit po-
zornost na détskou populaci a jejich rodinnou anamnézu. Ke spolupraci by méli byt
vyzvaniirodice déti a edukace by méla popt. zahrnovat i doporuceni navstévy specia-
lizovanych ambulanci pro fadnou primarni prevenci.

U dospélych pacientt se edukace vétsinou rozsifuji o informace tykajici se sekun-
dérni prevence, ale opét spolu s doporuc¢enim navstévy specializovanych ambulanci.
Specifika konkrétnich rizikovych faktord u dospélé populace jsou shrnuta déle v textu.

2.2 Nevhodna skladba stravy

Edukace pacientt, resp. potencidlnich pacientq, at jiz v rdmci primarni nebo sekun-
dérni prevence, se obohacuje o doporuceni zdravéjsiho stravovani a objasnéni vlivu
stravy na jejich zdravotni stav. Vhodné stravovaci navyky pomdhaji snizovat riziko
vzniku KVO a dal3ich chronickych onemocnéni. Uprava jidelni¢ku by méla spliiovat
potfebny energeticky prijem tak, aby bylo zajisténo udrzeni si stavajici hmotnosti ¢i
jeji snizeni za Gcelem zlepSeni poméru obsahu tukt a svala v téle pri kompenzaci hod-
not BMI do normy [7, 8].

Edukace by méla probéhnout pod vedenim nutri¢nich terapeutti a méla by byt in-
dividudlné zacilena na daného pacienta, potazmo klienta. Zohlednuje se nejen zdra-
votni stav pacienta, mozné potravinové alergie, intolerance, ale i preference pacienta
v souladu s modernimi trendy dnesni doby.

Obecna doporuceni
= snizeni pfijmu nasycenych tuku (< 10 % z celkového energetického prijmu)
= eliminace pfijmu trans nenasycenych mastnych kyselin z primyslovych zdrojii na
naprosté minimum
= snizeni ptijmu soli < 5 g/den
= snizeni pfijmu cholesterolu (< 200 mg/den)
= zvyS$eni pfijmu polynenasycenych tuku (10 % z celkového poctu prijatych kalorif)
= zvy$eni pfijmu mononenasycenych tuki (20 % z celkového poctu ptijatych kalorii)
= priméfeny pomér
- sacharidt: 50-60 % z celkového poctu prijatych kalorii
- bilkovin: 15%
- tuk®: 25-35%
= zvySeni pfijmu vlakniny (okolo 30-45 g/den)
= konzumace > 200 g ovoce za den (ve 2-3 porcich)
= konzumace > 200 g zeleniny za den (ve 2-3 porcich)
= konzumace ryb 1-2x za tyden, z toho jedna tu¢na ryba
= konzumace 30 g nesolenych ofechti na den
= omezeni konzumace alkoholickych napojii na max. 20 g/den alkoholu pro muze,
pro Zeny polovi¢ni mnozstvi
= eliminace cukrem slazenych napojt

Otazkou vsak zustava, jak motivovat pacienty, aby si predepsana doporuceni osvojili
a dodrzovali je dlouhodobé stejné jako kazdy jiny predpis — napt. o pohybové aktivité,
o redukci hmotnosti [7, 8, 13].
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Tato obecna zakladni doporuceni jsou dale popsana a upfesnéna pro ¢eskou po-
pulaci v kapitole 3.

2.3 Nedostatek pohybové aktivity

V Ceské republice se uvadi téméf 50% podil osob nevénujicich se Zddné aerobni fy-
zické aktivité. To se pak odrazi v negativnim vlivu na zdravotni stav populace. Jen
necelych 30 % obyvatelstva se vénuje pravidelné fyzické aerobni aktivité nad 150 min
tydné. V globalnim srovnani je tato hodnota podpriimérnd. Nedostate¢ny objem PA
se objevuje jiz v adolescenci, kdy by se mél utvorit vztah k pravidelnosti PA a ta by se
méla povazovat za soucast bézného Zivota spiSe nez za nadstandard [14].

Vseobecnd doporuceni pro PA definuji jako pohybovou inaktivitu méné ¢asu nez
150 min tydné straveného o nizké intenzité nebo pod 60-75 min o vysoké intenzité
[15]. Zpocatku vSak neni zapotfebi podnikat radikalni zmény v provadénych aktivi-
tach. Mnoho studii uvadi dilezitost jiZ jen minimalizace ¢asu strdaveného sezenim
ndhradou za PA alespon o nizké intenzité. Eliminace sedavého Zivotniho stylu, resp.
zvyseni aerobni zdatnosti populace jednozna¢né vede ke snizeni mortality z kardio-
vaskularnich ptic¢in [7, 16, 17].

Individualizovany pohybovy plan by mél byt vytvoren s prihlédnutim k paciento-
vu véku, jeho komorbiditam, zajmim, preferencim a cilim. Kromé jiného by pro néj
mél byt bezpecny, a navic G¢inny. V idedlnim pripadé ocekavame zapojeni pacienta
do ¢innosti bézného Zzivota, do pracovniho Zivota, zlepseni jeho psychosocidlni situa-
ce, samostatnosti, sobésta¢nosti, zlepeni aerobni zdatnosti a celkové prognézy jeho
onemocnéni [8].

2.3.1  Hodnoceni objemu pohybové aktivity

PA je komplexni ¢innost, pfi jejimz hodnocenti se sleduje nejen frekvence, trvani, in-
tenzita dané ¢innosti, ale nesmi se zapomenout ani na subjektivni hodnoceni vnimani
zatéZe samotnym pacientem.

Pro hodnoceni objemu PA se nej¢astéji vyuziva hodnoceni pacienti pomoci do-
taznikd, coz je finan¢né nendro¢nd a administrativné jednoduchd metoda. Dotazni-
kové forma vsak z velké miry podléhd subjektivité pacienta, kdy je kladen zvyseny
narok na presné zpétné hodnoceni aktivity i co se jeji intenzity tyce [18]. Jednim ze
standardizovanych dotaznikd pro hodnoceni objemu PA u pacientt s KVO a zaroven
pro hodnoceni objemu PA v ramci sekundéarni prevence je Mezinarodni dotaznik pro
hodnoceni PA (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ). Sleduje frek-
venci, trvani a intenzitu PA, ale navic i ¢as straveny sezenim, ktery mutize byt klicovy
pro posouzeni miry rizikovych faktorti v onemocnéni kardiovaskularniho systému
[19]. IPAQ mj. hodnoti aktivity pomoci MET/min (MET - metabolicky ekvivalent)
a rozrazuje je do tti $kal, které odpovidaji pohybové aktivité o nizké, stfedni a vysoké
intenzité. Vyhodou je moznost prizptisobeni ve vybéru typi ¢innosti tém nejbéznéj-
$im ve sledované populaci [20].

Za objektivni hodnoceni se povazuje vyuziti monitori télesnych funkci a pfistro-
ju pfimo hodnoticich objem PA. Jednd se sice o0 metody nakladnéjsi, ale presnéjsi. Za
ucelem pravidelného hodnoceni miry PA se vSemi potfebnymi charakteristikami se
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napt. vyuziva akcelerometri, hodinek s propojenim k mobilnimu ptistroji nebo ji-
nych senzort sparovatelnych s pocita¢em. Timto zptisobem lze v redlném ¢ase nebo
zpétné pozorovat objem PA béhem celého dne, véetné ¢asu straveného sezenim nebo
aktivitami o nizké intenzité. Tento zptisob je velmi pfinosny i pro samotné pacienty,
kteti dostanou redlnou predstavu o mife PA v dlouhodobém ¢asovém horizontu v ja-
kémkoli prosttedi [20, 21].

2.3.2  Hodnoceni aerobni zdatnosti

Aerobni zdatnosti se pfimo rozumi kardiorespira¢ni zdatnost, ktera je definovana
jako schopnost organismu hospodarit s kyslikem (pfijimat jej, pfendset a vyuzivat).
K popisu maximalniho mnozstvi z prijatého kysliku, se kterym je organismus scho-
pen hospodatit pro svalovou praci v aerobnim pasmu vyuzitelné energie, pouzivime
zkratku VO, . U kardiaki se pfiklinime k oznaceni VO, , [22]. Hodnoty aerobni
zdatnosti se obvykle ziskavaji ze zatézového testu. Pokud se méni objem PA nebo cvi-
¢eni, umérné se budou odlisovat hodnoty aerobni zdatnosti [20]. S tim souvisi fakt, Ze
se kardiovaskuldrni systém podili na dostate¢ném transportu kysliku do pracujicich
svald. Srde¢ni vydej ma vSak omezenou kapacitu ptenosu kysliku, coz dany systém
limituje. U sportujicich osob se ptizatézi zvysi srde¢ni frekvence (SF), ktera naznacu-
je zménu srde¢niho vydeje. Tréninkem dochazi ke zméné velikosti tepového objemu
v klidu a zvySeni pti z4tézi. Pfi opakované PA je zatézi podnécovana remodelace levé
srde¢ni komory. To znamena, Ze srdce sportovné aktivnich osob je schopné genero-
vat velky tepovy objem, tedy maximalni mozny srde¢ni vydej, a dodat tak pozadujici
mnozstvi kysliku pracujicim svalim [23].

Mezi nejvhodnéjsi aerobni aktivity pro kardiaky pat¥i chiize, chiize po hordch,
béh, jizda na kole, tanec, plavini. Tyto aktivity jsou nejiiinnéjsim prostfedkem pro
zvyseni jejich aerobni zdatnosti. Lepsi kondice kardiaku vedla ke zlep$eni pruznosti
jejich cév [24, 25]. Myers et al. (2002) [26] ve své studii taktéz prokazali, Ze zlepseni
o kazdy 1 MET kardiorespira¢ni zdatnosti snizZuje riziko imrti o 12 %. Dale uvadéji
studie jinych autort [27-29], jejichZ vysledky zaznamenaly zhruba obdobné snizeni
rizika mortality (o 7-18 %) také u osob starsich 65 let. Evropské doporucené postupy
(8] rovnéz zminuji mnoho dal$ich studii se snizenim mortality ze vSech pticin, ale
i mortality z kardiovaskularnich pfi¢in, a to dokonce 0 20-30% u zdravych jedinc,
osob s rizikovymi faktory i kardiak.

Mezi vyznamny prinos PA patfi také zlepSeni aerobni kapacity. Pozitivni vliv sle-
dujeme u maximadlni a zatézové kapacity kardiovaskuldarniho systému, u zvyseného
srde¢niho vydeje, u snizené SF a ekonomictéjsi prace myokardu pti vy$sich intenzitach
zatéze. Dal$i zmény jsou pozorovany ve zlepsené endotelové funkci myokardu, v re-
gulaci TK a ve zvySeni metabolické oxida¢ni kapacity [30]. Vhodnym individualnim
nastavenim PA se podpofi udrzeni télesné hmotnosti, popt. jeji redukce. Vliv je dale
pozorovatelny na prevenci vzniku hypercholesterolemie, metabolického syndromu
a DM2T, popt. lepsi kompenzace diabetes mellitus 1. typu. U normotonickych osob
se snizuje riziko vzniku hypertenze, u hypertonickych osob je pak zajisténa lepsi kom-
penzace TK. Z toho vyplyva piimé ovlivnéni samotnych rizikovych faktora pro vznik
KVO, zanétlivych onemocnéni cév a vznik aterosklerozy [31-33].

27




2

Kardiovaskularni rehabilitace a prevence

2.3.3  Primarni prevence

Jedny z prvnich pozitivnich uéinkd PA byly pozorovany u revizord, jejichz celoden-
ni aktivita byla mnohem vyssi nez u neaktivnich fidi¢ti autobust. Pravé u ridica byl
pozorovany vétsi vyskyt KVO [34]. Obdobny efekt byl pozorovan taktéz pri srovnani
pohybové aktivnich postaki se sedavym zaméstnanim telefonista [35].

Neékteré drivéjsi studie [36, 37] potvrzuji sniZeni rizika umrti u star$ich osob bez
drive prokazaného KVO na zdkladé provozovani pravidelné PA stejné jako u osob, které
se zacCaly vénovat pohybové aktivité v pozdéjsich letech svého Zivota. Obecné tedy plati,
ze adaptace na aktivni Zivotni styl v diivéjsim i pozdéjsim véku vZdy pfindsi neza-
nedbatelné benefity — prevaziné redukci rizika vzniku KVO, jakym je i srde¢ni infarkt.

V novodobych doporucenich pro primdrni prevenci vzniku KVO se udava pozitiv-
nivliv jakéhokoli pohybu jiZ jen o minimdlnim objemu, ktery je mozno vykonat nad
rdmec sedavého Zivotniho stylu. V prvni fadé je vhodné prolozit sedavy ¢as aktivné
stravenymi pauzami, minimalizovat ¢as straveny sezenim u pocitace nebo televize. Pri
dojizdéni autem se nabizi zaparkovat dale a zbytek trasy dojit chiizi, minimalizovat
vyuzivani eskalatort a vytahi, popt. motorova vozidla uplné nahradit aktivnim trans-
portem — pésky, jizdou na bruslich, kolobézce, béhem nebo jizdou na kole. Prestoze
takové aktivity mnohdy netrvaji ptilis dlouho, jejich benefity se s ¢asem s¢itaji a pro
prevenci je pak rozhodujici celkovy aktivné straveny ¢as za den [38-40].

Uloha zdravotnickych pracovniki sestavé z edukace, shrnuti negativnich disledka
sedavého stylu zivota a méli by byt napomocni se zatazenim pravidelné PA pacientim/
klientim do bézného denniho programu. Méli by jim také individualné doporucit
adekvétni PA a stanovit progresi s osobnimi cili za i¢elem dosazeni a udrzeni benefit
pramenicich z PA. Odbornici by také méli prokonzultovat a nasledné pomoci elimino-
vat bariéry pro vykonavani pohybovych aktivit, které si pacienti a klienti zvolili [41].

2.3.3.1 Pohybova aktivita a hladina lipoproteini

Benefity PA v ramci primarni prevence spocivaji ve zlepSeni krevniho obrazu. Kon-
krétné se jednd o sniZeni koncentrace nékolika z mnoha zanétlivych biomarkert, ja-
kymi jsou C-reaktivni protein, fosfolipaza A2 asociovana s lipoproteiny, dale se jednd
o snizeni hladiny interleukinu 1 (IL-10 neboli hemopoetinu), IL-6 a tumor nekrotizu-
jictho faktoru-o (TNF-a). Zlep$uje se tak prostfedi pro prevenci vzniku vaskularniho
zanétu a vzniku aterosklerézy [42].

Jiné studie prokazaly pfimou spojitost mezi vytrvalostnim tréninkem, zvy$enou
hladinou lipoproteint s vysokou hustotou (HDL), sniZenou hladinou triglyceridd, sni-
zenou hladinou lipoproteint s nizkou hustotou (LDL) a lipoproteini s velmi nizkou
hustotou (VLDL). Ackoliv obé zmény mohou redukovat riziko vzniku KVO, obtizné
se urcuje dézovani PA s ur¢enim vhodného typu, intenzity a vhodného stravovani
k docileni tohoto poklesu [43-46].

Nedavné prace se také zabyvaly zkoumanim vlivu farmakologického navyseni hladi-
ny HDL v plazmé. Oc¢ekavaného sniZeni rizika vzniku KVO vsak nebylo dosazeno [47].

Pozitivni vliv pohybové terapie sledujeme nejen na prevenci vzniku KVO pfi tpravé
lipoproteinti a triglycerida v plazmé, ale také pfimo na homeostazu cévni stény s efek-
tem zabranéni vyvoji aterosklerotického postizeni. Tento vliv miZeme jednoznaéné
pozorovat u osob s aktivnim Zivotnim stylem v porovnani s osobami preferujicimi
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sedavy zptsob zivota [48]. K pozitivnimu ovlivnéni dochazi také u pacientt: s jiz dia-
gnostikovanym KVO. Tento efekt je disledkem zvysené syntézy endotelidlniho oxidu
dusnatého a fosforylace proteinkinazy B [49].

2.3.3.2 Pohybova aktivita a senzitivita na inzulin

Osobam s diabetes mellitus 1. a 2. typu se PA doporucuje nejen jako prevence KVO,
ale také pro zvyseni citlivosti receptort na inzulin, pro lepsi kompenzaci jejich one-
mocnéni, resp. jejich glykemie [42].

Ukdzalo se, Ze jiz po cviCeni s nizkou intenzitou zatiZeni (50 % VO,__, tedy 350 kcal)
se zfetelné projevilo zvy$eni senzitivity na inzulin a byl také zvy$en ptijem mastnych
kyselin pfi zkousce nasledujiciho dne [50]. Znam je také pozitivni vliv PA na sniZeni
rizika samotného vzniku non-inzulin dependentniho typu diabetes mellitus [51, 52].
Nicméné poskozeni svalll z excentrické aktivity mtize paradoxné zvysit inzulinovou

Yy

sitol-3 (PI3K) [53].

2.3.3.3 Pohybova aktivita a krevni tlak

Pravidelna PA prospiva organismu v prevenci vzniku hypertenze u normotenznich
osob. Neméné dulezita je i informace, Ze PA pomdha redukovat hodnoty krevnich
tlaka také u hypertenznich osob [42, 51, 52].

Béhem cviceni se zvysuje tepovy objem a srde¢ni vydej, zaroven dochazi k prechod-
nému zvy$eni cévniho odporu, ¢imz se zvysi sttedni arterialni TK. U osob s rizikovymi
faktory pro rozvoj metabolického syndromu, av$ak bez zndmek arterialni hypertenze
pti klidovych hodnotach, byly zjistény zvySené hodnoty stfedniho arterialniho TK
v priubéhu vykonavani PA [54].

Pravidelnym cvi¢enim se snizuje klidovy TK. Stfedni az vysokd intenzita PA
o frekvenci 3-5x tydné snizuje TK prameérné o 2,4-3,4 mm Hg [55]. SniZeni TK jiz
jen o 1 mm Hg u europoidni rasy zptisobilo az o 13,3 ptihody srde¢niho selhdni méné
na 100 000 osob za rok [56]. Niz§i TK v klidu spojeny s dlouhodobym aerobnim a od-
stence [57]. K tomuto jevu prispivaji smykové sily uvolnéné metabolity z pracujiciho
kosterniho svalstva, coZ nésledné signalizuje produkci s uvolnénim oxidu dusnatého
(NO) a prostacyklinu z vaskularniho endotelu. Spolu s relaxaci bunék hladkého sval-
stva cév je podporen efekt vazodilatace [58]. Pti starnuti dochazi k poklesu aktivity
endotelialni syntazy oxidu dusnatého, coz prispiva k rozvinuti hypertenze [59]. U hy-
pertonik byla pak prokdzéna zvysend produkce NO se zvy$enou expresi endotelialni
syntazy NO, souvisejici pravé s poklesem TK vlivem dlouhodobé provadéné PA [60].

Doplnénim vhodnymi stravovacimi navyky a kontrolou optimalni télesné hmot-
nosti je mozné dosahnout jesté lepsich vysledku ve snizeni poétu nové vzniklych i sta-
vajicich ptipadit KVO [30, 61].

Nystoriak (2018) [30] se ditkladné zabyval vlivem PA na kardiovaskuldrni systém.
Ve své studii definoval efektivnost PA a zdtraznil i samotné benefity plynouci z opti-
malni zatéze. Zminéné informace shrnuje tabulka 2.1.
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Tab. 2.1 Benefity plynouci z pohybové aktivity [30]

| pohybova aktivita |

\

| kardiovaskularni efekty |

\

srdce cévy krev

. . tvorb
bioenergetika ! V(,)r Y ) uprava lipidového
mitochondridlni biogeneze aterosklerotického platu profilu v plazmé:

T oxidace mastnych kyselin L iL{nles;all)ility plét;‘ THDL
; . alcifikace aortdlni
LDL, VLDL, TG
1 syntézy glukézy chlopné !
T aktivity T TS mykového napéti T inzulinové senzitivity
iontovych kandl produkce eNOS T spotteby glukézy u DM2T
o a dostupnosti NO
| klidové SF lepsi kontrola glykemie

| tvorby neointimy

pfirozeny rist myocyti

1 patologické remodelace T relaxace hladké cévni 1 po¢tu endotelialnich
zlepeni odpovédi levé svaloviny, tedy vazodilatace progenitorovych bunék
komory na vépenaté ionty 1 cévniho odporu T erytropoetinu
zlepsen{ kontrakce T organové perfuze T hematokritu, tedy T
a relaxace | klidového TK kapacity navazaného O,
T srde¢niho vydeje 1
\

| snizené riziko vzniku nemoci a obtizi |

\

| sniZeni mortality z kardiovaskularnich pfi¢in |

Zkratky: DM2T - diabetes mellitus 2. typu; eNOS - endotelidlni syntiza oxidu dusnatého; HDL - lipo-
proteiny o vysoké hustoté; LDL - lipoproteiny o nizké hustoté; NO - oxid dusnaty; O, - kyslik; SF - srdecni
frekvence; TG - triglyceridy; TK — krevni tlak; VLD - lipoproteiny o velmi nizké hustoté.

2.3.4  Sekundarni prevence

Sekundarni prevence je souborem opatfeni, ktera maji za cil minimalizovat dopad na
zivot kardiaki po jiz prodélaném onemocnéni, zpomalit progres samotného onemoc-
néni a predchazet recidivé. PrestoZe nelze jednoznacné popsat efekt samotné PA, vidy
je povazovana za sou¢ast komplexniho pfistupu v sekundarni prevenci lé¢by KVO [42].

PA je podstatnou soucdsti zdravého zivotniho stylu a neodmyslitelné patfi k zivo-
tu kardiakt. Pravidelnou, individualné navrzenou pohybovou aktivitou (v zavislosti
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na intenzité a jejim objemu) je docileno redukce télesné hmotnosti, optimalizace TK,
lepsi kompenzace diabetes mellitus, optimalizace lipidového profilu a v celkovém du-
sledku je dosazeno sniZeni rizika celkové mortality a mortality z kardiovaskularnich
pri¢in az 0 20-30% [2, 7, 39].

V podporeni téchto slibnych zjisténi pokracuje také jind metaanalyza [62], ktera
prokdzala snizeni rizika imrti z kardiovaskularnich pfi¢in az o 35 % u 8440 probandu
(prevazné muzu ve stfednim véku). Tyto osoby se po své predchozi zku$enosti s akut-
nim IM, koronarnim bypassem, koronarni angioplastikou ¢i stabilni anginou pectoris
zG¢astnily cviceni nebo zaroven také komplexni rehabilita¢ni 1é¢by [62].

Béhem poslednich pér let se vyznamné posunula sekundarni prevence spolu s KR
smérem ke komplexnéj$im pristuptim, které maji za cil predchdzet moznym budou-
cim srde¢nim ptihodam a popt. zpomalit rozvoj onemocnéni. Zdkladem komplexnosti
lé¢by jsou tymy odbornikd, které jsou mnohdy obsahlej$i nez tymy pro primarni pre-
venci. Co se PA tyce, jiz za hospitalizace v nemocnici je zahdjena prvni faze zaméfend
na ¢asnou mobilizaci pacienta. Po propusténi z nemocnice se mohou pacienti u¢astnit
kardiovaskularniho rehabilitatniho programu nebo mohou uprednostnit vzdalené
monitorovany trénink v domacim prosttedi [63]. Pokud se objevi bariéry pro zapo-
jeni pohybové slozky do programu na strané pacienta ¢i zdravotnického systému, je
dulezité myslet na jiné moznosti. I takovym pacientiim lze totiz nabidnout celou $kalu
dalsich benefitti v ostatnich slozkach kardiovaskuldrniho programu.

V néavaznosti na sekundarni prevenci a KR vznikla kohortovd studie [64], kterd se
zabyvala negativnim vlivem pasivné straveného ¢asu u osob, které jiz tuto rehabilitaci
absolvovaly. U téchto proskolenych pacienti predpokladali vyssi aktivitu béhem celého
dne oproti pacientiim, ktefi KR je$té nepodstoupili. Pacienti vsak nedodrzovali dopo-
ruc¢enou PA a byl sledovan pokles aerobni zdatnosti, stejné jako pokles v hodnotéch
HDL, coz souviselo s neuspokojivymi vysledky hodnot BMI. Méné aktivni byli muzi
v porovnani s zenami, které vykazovaly vice ¢asu straveného pohybovou aktivitou
o mirné zatézi nebo drobnéjsi aktivitou nahodné béhem dne.

Doporuceni autoru Piepoli et al. (2012) [63] uvadi, Ze by se pacienti méli v ramci
sekundarni prevence vénovat aerobni aktivité o mirné intenzité vice nez 2,5 h tydné,
v del$ich ¢asovych blocich trvajicich vice nez 10 min a idealné by méla byt tato aktivi-
tarozvrzena do 4-5 dni v tydnu. TaktéZ upozornuji na problematiku ¢asu straveného
sezenim v souvislosti s rizikovymi faktory. Tyto informace pak dale dopliuji tvrze-
nim, ze jakékoliv rozruseni z inaktivity se zapocitava do celkovych benefit. Z toho
jednoznaéné vyplyvd, Ze samotny trénink v ramci KR nese sva pozitiva, ale je nutné
jej doplnit dal$imi aktivitami a sniZzit tak negativni vliv pasivné straveného Casu.

Upresnéni, co se déje vlivem PA v ramci sekunddrni prevence u pacientil s one-
mocnénim srdce, nasleduje déle v textu. Za zminku stoji snizené klidové hodnoty TF
a systolického TK, zaroven také zvySené hodnoty tepové rezervy (65, 66]. S tim v§im
je spojena snizena poptavka kysliku pro srde¢ni svalstvo a prevence srde¢ni ischemie
pro danou intenzitu zatéze [67]. To mZe pramenit z obnovené funkce autonomniho
nervového systému, coz se vyznacuje snizenou aktivitou sympatiku, a tedy prevlada-
jici funkei parasympatiku [66]. Jinymi slovy je u kardiakt dosazeno zlep$eni perfuze
srde¢niho svalu v ndvaznosti na zlep$eni endotelialni funkce, zlep$eni korondrniho
obéhu a vazomotorické odpovédi na vazoaktivni latky [49]. Aerobni PA zlep$uje funk-
ce endotelu v ndvaznosti na zvyseni smykového napéti cévni stény (wall shear stress,
WSS), pusobici pravé na vlastni endotelové buniky, resp. mechanoreceptory kaveoly.
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Napéti je zptisobeno dopfednym pohybem sloupce krve v cévé. Disledky ptisobeni
tohoto napéti se odvijeji od jeho sméru, velikosti, mistni geometrie cévy a charakteru
toku [68]. Rozpoznani WSS endotelovymi bunikami se déje pfenosem hemodynamic-
kych sil pomoci slozek cytoskeletu a poté dochazi k pfeméné fyzikalni sily na bioche-
micky signal [69].

V ptipad¢, Ze je endotel zatiZen fyziologickym WSS, vykazuje protektivni antiatero-
genni ochranu. Nasleduje produkce genti pro vazodilata¢né ptisobici latky, inhibitory
ristu, fibrinolytika, antiagrega¢ni faktory a antioxidanty. PA se tak podili na stimu-
laci regenerace cév a na endotelialni korekci [70-72]. V opa¢ném pripadé pri dlouho-
dobé trvajicim nizkém a oscilujicim WSS dochazi k produkci adhezivnich molekul,
zanétlivych medidtoru, vazokonstrik¢nich latek a snizeni produkce antioxidanti, tedy
zvy$eni lokdlniho rizika vzniku aterosklerdzy [70].

2.3.5 Doporuceni pro pohybovou aktivitu a cviceni

Kardiovaskularni rehabilitace a doporuceni ze strany zdravotnikd by mély v ramci
preventivnich opatfeni poskytnout dostate¢né mnozstvi informaci pacientiim, kteti
by méli své pohybové ndvyky o optimalni trovni udrzet, zlepsit nebo obnovit. Netykd
se to vak jen predpisu daného cviceni, ale také doporuceni pro traveni volného ¢asu.
Vseobecné se povazuje za ptinosné zménit habitualni PA na aktivitu o vyssi intenzité,
ktera by poskytovala nejvice zdravotnich benefitt a snizovala by riziko vzniku chro-
nickych onemocnéni [20].

Obecné Ize doporudit u malo rizikovych pacientt PA o stfedni intenzité predstavu-
jici zhruba 1000 kcal tydné. Frekvence, trvani a potfebny dohled nad pacientovou PA
se voli individualné s prihlédnutim k jeho klinickému stavu. U stfedné aZ vysoce rizi-
kovych pacienti se voli striktné individualizovany pohybovy plan, ktery nutné nemusi
splnovat spotfebu 1000 kcal tydné. U takovych rizikovych pacientt ptihlizime k zatézi,
ktera zptisobuje abnormalni zmény ¢i symptomy. K tomu jsou vhodné supervizované
pohybové tréninky, ale nejednd se o prehnany dohled, ktery by mohl vést k omezeni
nezavislosti pacienta a zpusobit psychické nemoci, jako jsou tuzkost a deprese [73].

PA se individualné nastavuje podle jistych faktori, pric¢emz se cili na maximalni
efekt pti eliminaci vyskytu moznych komplikaci. Jako jednoduchy navod miize po-
slouzit tabulka 2.2 [20].

Tab. 2.2 Faktory ovliviiujici nastaveni vhodné pohybové aktivity [20]

Bezpecnostni faktory Pridruzené faktory

anamnéza zaméstnani a vedlej$i zajmy, hobby

risk spojeny s KVO nebo nestabilitou

A o ortopedické limitace
a ucasti na cviceni

stupen postizeni levé srde¢ni komory drivéjsi a nynéjsi aktivity
limity ischemie a anginy pectoris individualni zdravotni cile
kognitivni nebo psychologické poskozeni individualni kondi¢ni cile

Zkratky: KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni.
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Doporucenou aktivitou se mysli aerobni fyzicka aktivita, tedy vytrvalostni rytmicka
aktivita velké skupiny svali. To zahrnuje kazdodenni aktivity od aktivnich pfesunt
pres pracovni aktivity, aktivity ve volném case aZ po rychlou chtzi, severskou chuizi,
chtizi po horach, béh, jizdu na kole, tanec nebo plavani. Kazdy predpis PA by mél ob-
sahovat intenzitu dané aktivity (stfedni az vysokou), stejné jako frekvenci provadéni
a dobu trvéani [8]. V idedlnim pripadé by se mélo pocitat s moznou budouci adaptaci
organismu na danou zatéz, a mélo by se tak zaradit postupné navyseni jednoho para-
metru ¢i vSech parametri PA.

Pro doplnéni jiz vySe zminéného rozdéleni energetického vydeje u rtizné riziko-
vych pacientt se uvadi i doporuceni pro odli$né intenzity o riiznych rozmezich trva-
ni pohybovych aktivit. Napt. se doporucuje dodrzovat PA po dobu nejméné 30 min
denné o stfedni intenzité, nejlépe 5 dni v tydnu, v celkové dobé trvani 150 min tydné.
PA o vysoké intenzité se doporucuje provadét alespon 15 min denné, 5 dni v tydnu,
v celkovém trvéni 75 min tydné. Lze také kombinovat aktivity s obéma intenzitami.
Dile je vhodné PA udrZet po dobu nejméné 10 min, avsak i krat$i ¢asové useky jsou
spojeny s benefity, a to zvlasté u osob neaktivnich, v dekondici [74]. Osobam, které
cili na redukci hmotnosti a optimalizaci lipidového spektra, je doporuc¢eno udrzovat
délku PA po dobu 40 nebo 60-90 min za den [75].

Pro ucelenost vykladu je vhodné jesté uvést pojeti tréninkové intenzity z pohledu
absolutniho a relativniho. Absolutni se uvadi jako objem energie vynaloZené na akti-
vitu po dobu 1 min jako mnozZstvi prijatého kysliku za jednotku ¢asu (ml/min nebo
1/min) nebo v jednotkdach MET. MET je povazovan za mnozstvi spotfebované energie
ptisezeni v klidovém stavu. Dle imluvy to odpovidd 3,5 mlO /kg/min 8, 76|. Souhrn
pohybovych aktivit a jim odpovidajicich MET uvddi kompendium kolektivu autorii

Tab. 2.3 Klasifikace intenzity pohybové aktivity a vyjddrieni rozdilnosti absolutni
a relativni intenzity (8]

Absolutni intenzita Relativni intenzita
Intenzita | MET Priklad % TF RPE Test mluveni
mimg | 1,1-2,9 | hize> 47 km/h,lehké 50 63 1o
domaci prace
chtize (4,8-6,5 km/h),
jizda na kole (15 km/h), zrychlené dy-
strednd 3.59 mfiloxfam, uk}1zer31,v segem 64-76 15-13 chani, alfz stale
travniku, tenisova Ctyt- lze mluvit ve
hra, spolecensky tanec, vétach

vodni aerobic

z4vodni chiize, béhani,
jizda na kole (> 15 km/h),
vysoka =26 nepretrzité okopavani za- | 77-93 14-16
hradky, dalkové plavani,
tenisova dvouhra
Zkratky: MET - metabolicky ekvivalent — 1 MET = 3,5 ml O /kg/min VO,; RPE - Borgova skdla

20 stupriii, popisujici vnimanou ndmahu; % TF, - procentudlni vyjddrieni namérené nebo vypocita-
né hodnoty maximdlni srdecni frekvence.

velmi obtizné
dychani, neni
mozné udrzo-
vat konverzaci
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pod vedenim Ainsworthové [77]. Nevyhodou tréninkového doporuceni popsaného
absolutni intenzitou je nezohlednéni télesné hmotnosti jedince, jeho pohlavi ¢i fyzic-
ké zdatnosti. Star$i, neaktivni osoby mohou pti vysoké intenzité 6 MET trénovat na
svém maximu, zatimco mlads$i pacienti pri stejné hodnoté MET budou zatiZeni jen
stfedné intenzivné [8].

Relativni intenzita je vyjadfena jako mira snahy pozadované k provedeni aktivity.
Méné aktivni jedinci obecné potrebuji vétsi miru snahy pro provedeni téze aktivity
nez aktivni osoby. Popisuje se ve vztahu k Grovni kardiorespira¢ni zdatnosti jedince
nebo jako procentudlni ¢dst odhadované ¢i vypocitané maximélni SF (% HR __, resp.
v ¢edting % SF_ ). Ta se vypocitd pomoci vzorce 220 — vék jedince. Relativni intenzita
muze byt také vyjadfena zhodnocenim vnimané namahy (rating of perceived exertion,
RPE) nebo dechovou frekvenci, tzv. testem mluveni (talk test). Pacienti s predepsanou
medikaci vSéak mohou mit upraveny srde¢ni rytmus, proto by se mél zvazit vybér ji-
ného urceni parametr relativni intenzity [8].

Tabulka 2.3 znazornuje jednotlivé klasifikace intenzity PA a vyjadfeni rozdilnosti
absolutni a relativni intenzity [8].

2.3.5.1 Doporuceni pro trénink pacientli bez vstupniho zatéZového testu

Americka doporucéeni PA [20] shrnuji pro pacienty bez absolvovaného, symptomy
limitovaného zatézového testu urcita specifika, kterd jsou uvedena v tabulce 2.4. Ta-
bulka shrnuje jednotlivé faze tréninku se stru¢nym popisem samotného doporuceni.

Tab. 2.4 Specifika tréninku pro pacienty bez absolvovaného, symptomy limitovaného
zdtézového testu [20]

Tréninkova | Zakladni doporuceni

faze
zahtivaci trvani: 5-10 min
faze typ: stre¢ink, nendro¢nd kalistenika

trvani: 20-30 min

frekvence: 3-5 dni/tyden

aerobni faze | intenzita: 2-4 MET nebo 11-14 RPE

typ: chodecky trenazér, ergometr, schody, cviceni pro udrzeni rozsahu
pohybu

= odporové cviky pro viechny velké skupiny svali
= pacienti 5 tydntl od vzniku akutniho IM nebo kardiochirurgické operace,
kteti jiz podstoupili 4tydenni vedeny vytrvalostni tréninkovy program

?édzzorova = pacienti 3 tydny od katetriza¢niho vysetfeni (nebo vykonu), ktef1i jiz pod-
stoupili 2tydenni vedeny vytrvalostni tréninkovy program
= KI: akutni probihajici srde¢ni selhani, nekontrolované dysrytmie, mnoho-
¢etné chlopenni vady, nekontrolovana hypertenze, symptomy nestability
relaxatni | v4ni: 5-10 min
faze

Zkratky: IM - infarkt myokardu; KI - kontraindikace; MET - metabolicky ekvivalent; RPE - hodno-
ceni vnimané ndmahy.
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Tab. 2.5 Doporuceni pro vytrvalostni trénink u kardiakii [79]

Evropské Zakladni doporuceni pro aerobni vytrvalostni trénink
instituce
typ aktivity chtize, chiize do schodi, béh, jizda na kole, plavani, veslovani, aerobic
intenzita 50-80 % VO, _ (blizko k anaerobnimu prahu)
pohybové 50-80 % SF__nebo 40-60 % srde¢ni tepové rezervy (SF = SF__ - SF, )
aktivity RPE 10-14
trvani > 20-30 min na tréninkovou jednotku
a frekvence > 3x za tyden (idedlné 6-7x)
pohybovy
tréninkovy po dobu 2-16 tydnu
program
testovani symptomy limitovany zatéZovy test
sledovani symptomu
monitorovani TF
monitorovani monitorovani TK
monitorovani EKG béhem pocate¢nich stadii nebo u pacienttl s nové
vzniklymi symptomy
jiné aktivity ekvivalentem mtiZe byt chtize o stfedni intenzité po dobu 30 min denné

Zkratky: EKG - elektrokardiografie; SF, - maximdlni srdecni frekvence; RPE - hodnoceni vnimané
ndmahy; TF - tepova frekvence; TK - krevni tlak; VO, - maximdlni aerobni kapacita.

2.3.5.2 Doporuceni pro vytrvalostni trénink u kardiaki
Vsechna mezindrodni doporuceni pro kardiaky uvadéji taktéz doporuceni pro spe-
cifika aerobniho vytrvalostniho tréninku, pricemz se v jednotlivych zpracovanych
dokumentech od sebe odlisuji intenzitou cviceni, trvanim jednotlivych prvki a frek-
venci tréninkovych jednotek. Pro sjednoceni a prehlednost je nize uvedeno prohléseni
evropskych instituci, které je shrnuto v tabulce 2.5 [79].
Vytrvalostni trénink by mél spliiovat predevsim tyto podminky:
= postupné zatizeni pacientd od mirné az po vysokou intenzitu zitéze aerobniho
tréninku, dosahujiciho k 80 % maximalni aerobni kapacity (VO, ) nebo maxi-
malni TF
= v evropskych doporucenych postupech se zdiraznuje zatazeni vysoké intenzity
PA béhem tréninku
= nejméné 3 tréninky tydné [78, 79]

2peak

2.3.5.3 Doporuceni pro silové-vytrvalostni trénink u kardiaki

Odporovy trénink je vhodné zaradit jako doplrikovou PA, nemél by nahradit aerobni
PA [79]. Doporucuje se vSak takovou PA zatadit do programu pacienttim, jejichz one-
mocnéni je pod dohledem odbornik [20].

V porovndni s aerobnim cvi¢enim zvysuje silové-odporovy trénink silu periferniho
svalstva, vytrvalost a zvét§uje svalovou hmotu [80]. Zvy$eny objem svald pak kore-
sponduje s vy$$im bazdlnim metabolismem, coz pomaha k dosazeni a udrzeni vhod-
né télesné hmotnosti. Mezi dalsi vyhody, které s sebou prinasi udrzeni si vytrvalosti
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Tab. 2.6 Doporuceni pro silové-vytrvalostni trénink u kardiakii [20]

odpor umoznujici ptiblizné 10-15 opakovani bez vyrazné Gnavy

RPE 11-13 (z Borgovy $kaly 6-20)

kompletni pohyb v co nejvétsim rozsahu pohybu

vyvarovat se Valsalvova manévru (zadrzeni dechu)

pfi namaze vydechovat, v relaxa¢ni fazi nadechovat

Intenzita = bezpeény tchop (prilis tésny uchop vyvolava prehnanou odpovéd TK)

= hodnoty RPP by nemély presahnout prah stanoveny pro kardiorespirac-
ni vytrvalostni trénink (RPP = SF . TKs . 100™), oznacovan jako ,,dvoj-
produkt®, nepfimy ukazatel spotfeby kysliku v myokardu vyznamny pti
fyzickém zatizeni)

= pacienti by méli dosahnout hodnoty nejméné 200

» minimalné 1 set pro kazdé cviceni
= po adaptaci pripadné 2-3 sety s cilem zvySeni zatiZzeni
= 8-10 rozdilnych cviceni zahrnujicich v§echny hlavni skupiny svali pro

Objem , ; P , .
horni a dolni trup - se zaméfenim na prsni svaly, svaly ramene, extenzi
a flexi v loketnich kloubech, posilovani zadovych svalu, bfisnich svalu,
¢tythlavého svalu stehenniho, hamstringd, lytkovych svalt

Frekvence = obden, 2x nebo 3x tydné

= posilovani s vlastni hmotnosti téla, cviceni s kladkami, ¢inkami, tahy
Typ a tlaky, lehké zavazi na zapésti a kotniky
= vybaveni by mélo byt bezpe¢né, efektivni, dostupné

= tréninkové zatizeni se miize zvysit zhruba az o 5 %, pokud pacient pohodl-

Progrese . . P . vy y (s
8 né dosdhne horniho limitu pro pfedepsanou zatéz (resp. pocet opakovani)

Zkratky: SF - srdecni frekvence; RPE - hodnoceni vnimané namahy; RPP — dvojprodukt (Robinsoniiv
index); TKs - systolicky krevni tlak.

a silové zdatnosti, patfi zvy$eni samostatnosti a sobéstac¢nosti starsich osob. To jim
nasledné umoznuje snazsi navrat k oblibenym sportovnim aktivitdm [20].

Pro vhodné nastaveni tréninku se doporucuje provést test IRM (one-repetition
maximum), ktery uréi presné jednou provedenou maximalni silovou zatéz. Doporu-
Cuje se také provést nékolikandsobnou zatéz, resp. se urci silova zatéz, kterou je pa-
cient schopen provést 6-15x za predpokladu provedeni spravnou technikou. Druhy
test je obzvlasté doporucovan osobdm s KVO pro svou lepsi vypovédni hodnotu [20].

Obecnd doporudeni uvadéji pro horni ¢ast téla zatéz 30-40 % z hodnoty 1IRM
a40-50% 1RM pro spodni oblast téla, 12-15 opakovani v jedné sérii, dvakrat az tfi-
krat do tydne [80].

Stru¢ny prehled doporuceni pro tento typ tréninku shrnuje tabulka 2.6 [20].

2.3.5.4 Doporuceni pro trénink flexibility

Zvlasté u starsich osob dochdzi s ptibyvajicim vékem k omezeni muskuloskeletdlni
funkce na zakladé zmenseni rozsahu pohybu ve vsech kloubech. Nejéastéji je omezena
flexibilita trupu, v¢etné kréni oblasti, oblasti panve a kycelnich kloubti. Doporudeni
pro trénink flexibility jsou shrnuta v tabulce 2.7 [20].
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Tab. 2.7 Doporuceni pro trénink flexibility [20]

= vydrzet v pozici mirného diskomfortu, nikoli v bolesti
Intenzita = cviceni v pomalém tempu, kontrolované, s postupné se zvétsujicim roz-
sahem pohybu

= postupné prodluzovat na 30 s, déle az na 90 s pro kazdy cvik

Trvini = 3-5 opakovani kazdého tkonu
Frekvence = 2x nebo 3x tydné, nemusi nésledovat
= staticka
T Ao = zamérit se na oblast beder, sakroiliakalniho spojeni, na oblast kycelnich
yp aktivity

kloubi a stehen
= dychani pfirozené

2.3.5.5 C(viceni jako prevence padi

Pro star$i osoby se zvySenym rizikem padu je vhodné zaradit trénink na zakladé neu-
romotorického tréninku, taktéz zvaného funké¢ni trénink. Koncept je vniman jako
vSestranné zapojeni svalstva a kloubt do koordinovanych dynamickych tloh s cilem
zlep$eni funkce [81]. Takovy trénink napomdha zlepsit hrubou motoriku od udrzeni
rovnovahy pres koordinaci, obratnost az po lokomoci. Jednd se o v§estranné aktivity
jako tai-chi, joga. Doporucovany jsou i kolektivni sporty s vyuzitim mi¢t pro zlepseni
koordinace oko-ruka, dale také cviceni se zamérenim na propriocepci. Doporuceni
pro objem nebo bliz$i charakteristiku jednotlivych aktivit takto zaméteného tréninku
vSak nejsou zcela jednotna [15, 82].

2.3.6  Sportovni klasifikace

Rozdélit sporty podle prevladajicich komponent je sice velmi obtiZné, ale ne nemoz-
né. Prestoze jsou nékteré sporty vytrvalostni, mnohdy jsou také spjaty se silovou
slozkou a naopak. Jako kazdé doporuceni i vybér sportovnich aktivit 1ze prizptiso-
bit individualnim cilim a pozadavkiim. Pokud bude zapotfebi doporucit PA nejen
podle preferenci pacienta, ale také s ptihlédnutim k jeho dovednostem, pottebné
sile nebo vytrvalosti, popt. kombinaci, mtize pomoci s indikaci dale zobrazena ta-
bulka 2.8. Poté 1ékar ¢i fyzioterapeut dany sport doplni o predpis frekvence, trvani
a potfebné intenzity [83].

24  Nadvaha aobezita

Nadvdha a obezita jsou podle WHO definovany jako abnormalni nebo nadmérné na-
hromadéni tuku, které predstavuje zdravotni riziko [84]. K roku 2019 bylo v Ceské
republice evidovano 60 % osob s nadvahou, z toho 69,8 % muzi a 50,6 Zen nad 18 let.
Nejvétsi podil osob s nadvahou byl ve vékovém rozmezi mezi 65 a 74 lety, a to 76,4 %
[85]. Rychly nartst v poctu osob s nadvahou za poslednich 30 let byl zptisoben pre-
vazné kulturnimi vlivy a vlivem prostredi na jedince. Z nadvahy se timto stal jeden
z nejvétsich problému vedoucich ke zdravotnim obtiZzim a nemocem, které mohou byt

37




Kardiovaskularni rehabilitace a prevence

Tab. 2.8 Sportovni klasifikace [83]

Dovednost Sila Kombinace Vytrvalost
Nizka intenzita | golf vrh kouli fotbal (rekreacné) | jogging
stolni tenis (rekreaéné) basketbal chiize na dlou-
strelba hod diskem (rekreaéné) hé vzdélenosti
curling (rekreaéné) hézena plavani
bowling alpské lyzovani | (rekreacné) (rekreacné)
(rekreaéni)
Stiedni plachténi béh na kratkou | volejbal rychla chuze
intenzita jachting vzdalenost tenis (dvouhra) béh na stredni
jezdectvi vrh kouli a dlouhé vzda-
hod diskem lenosti
alpské lyzovani tanec
judo/karate
Vysoka vzpirani ledni hokej silni¢ni cyklis-
intenzita wrestling hokej tika
box ragby plavani na
Serm sttedni a dlouhé
tenis vzdalenosti
vodni pdlo pétiboj
fotbal (zdvodné) veslovani
basketbal kanoistika
(zavodné) béh na lyzich
hdzena (zdvodné) | biatlon
triatlon

pri¢inou smrti. Nejedna se v$ak jen o problematiku dospélych, ale také déti a dospi-
vajicich, a to celosvétové [36].

Obezita jako onemocnéni je podminéna vnifnimi a vnéj$imi faktory. Z vnitfnich
faktoru se uvadéji genetické faktory, vliv endokrinni sekrece nebo se jedna o farma-
kologicky podminénou obezitu. Mezi vnéjsi faktory patfi nevhodna skladba stravy,
nedostatek PA, zména aktivity sympatiku pfi chronickém stresu a nedostatek spanku.
Nedostatek spanku ma za nasledek sniZzenou hladinu leptinu v krvi a mtize zptsobovat
zvyseny prijem potravy z diivodu del$iho, relativné aktivné straveného ¢asu [86-88].

Negativni vliv nadvahy i obezity spolu s nedostate¢nou fyzickou aktivitou, se zvy-
$enym rizikem vyskytu hypertenze, dyslipoproteinemie, vyskytem diabetes mellitus,
resp. inzulinovou rezistenci vedou ke zvys$enému riziku vzniku KVO. U osob s nad-
vahou a obezitou jsou pozorovany zvysené parametry zanétu, zvyseny vyskyt pro-
trombotickych stavl a zvySeny vyskyt albuminurii. Taktéz se zvysuje riziko vzniku
osteoartritidy, spankové apnoe a dechovych obtizi [89].

24.1 Diagnostika

Odbornou radou WHO byly popsany hrani¢ni hodnoty BMI pro kategorizaci nadva-
hy a obezity. Mira nadvahy i obezity se vSak posuzuje také dalsimi metodikami. Mezi
nejvyuzivanéjsi patti méfeni obvodu pasu, uréeni poméru obvodu pasu a boki, dia-
gnostika télesného slozeni nebo zhodnoceni distribuce tuku v téle. S ohledem na diive
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