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Abstrakt

Diplomové prace se zabyva efektem pohybové terapie u pacientll s metabolickym
a premetabolickym syndromem. Cilem teoretické ¢asti je shrnout poznatky
o metabolickém syndromu, etiologii jeho vzniku a mozZnostech prevence a lécby
onemocnéni, ktera jsou jeho soucasti. Cilem praktické ¢asti je zhodnotit efekt tfimésicni
pohybové terapie provadéné na Oddéleni télovychovného lékatstvi FN Motol v 1écbé
téchto pacienti a nasledn¢, na zéklad¢ zjisténych vysledkl, vytvofit navrh pro
zefektivnéni terapie. Data byla sbirdna retrospektivné za pétileté obdobi — 2019-2023.
Zaznamenavali jsme antropometrické udaje (t€lesnou vySku a hmotnost, obvod pasu,
umbilikdlni obvod aobvod boki), vykon ve wattech, ktery pacienti odvedli
na bicyklovém ergometru, délku terapeutické jednotky a kolik terapii béhem 3 mésicti
absolvovali. Nasledn¢ jsme data porovnali s daty po 3 mésicich absolvovani pohybové
terapie. Doslo ke statisticky signifikantnimu zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech.
Pohybova terapie ve FN Motol je efektivni v I1é€bé pacientli s metabolickym
a premetabolickym syndromem. Nejrizikovéj$im aspektem pro selhdni 1écby je nizka
adherence pacientli k pohybové terapii. Navrh pro zefektivnéni terapie se vénuje

pfedevs§im moznostem, jak motivovat pacienty a zvysit jejich adherenci k 1é¢bé.

Klicova slova

Metabolicky syndrom, pohybova terapie, obezita, hypertenze, dyslipidémie, inzulinova

rezistence



Abstract

The thesis deals with the effect of physical therapy in patients with metabolic and
premetabolic syndrome. The theoretical part aims to summarise the knowledge about
metabolic syndrome, the etiology of its occurrence and the possibilities of prevention and
treatment of the diseases that are its components. It discusses in more detail movement
therapy. The practical part aims to evaluate the effect of 3-month physical therapy
performed at the Department of Physical Medicine of Motol University Hospital
in treating these patients and then, based on the results, to develop a proposal for more
effective program. Data were collected retrospectively over five years — 2019-2023.
Anthropometric data (body height and weight, waist circumference, umbilical
circumference and hip circumference), the power in watts performed by the patients
on the cycle ergometer, the length of the therapeutic unit and how many therapies they
completed during the 3 months were recorded. We then compared the data with those
after 3 months of therapy. There was a statistically significant improvement in all
parameters studied. Physical therapy at Motol University Hospital is effective in the
treatment of patients with metabolic and premetabolic syndrome. The most risky aspect
of treatment failure is the low adherence of patients to therapy. The proposal for making
therapy more effective focuses on motivating patients and increasing their treatment

adherence.

Keywords

Metabolic syndrome, physical therapy, obesity, hypertension, dyslipidaemia, insulin

resistance
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACE inhibitory
ADA

AH
BMI
CMP
GIP
GLP-1
EAPC

EASD

EHES

ESC

ESH

HbAlc
HDL
HIIT

HOMA-IR
IDF

ICHDK
ICHS
KBT
KVO
LDL
MPT
MS

inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

Americkd diabetologickd asociace (z angl. American Diabetes
Association)

arterialni hypertenze

index télesné hmotnosti (z angl. Body Mass Index)

cévni mozkova piihoda

gastricky inhibi¢ni peptid

glukagonu podobny peptid (z angl. glukagon-like peptid)
Evropskd spolecnost preventivni kardiologie (z angl. European
Association of Preventive Cardiology)

Evropskd spolecnost pro studium diabetu (z angl. European
Association for the Study of Diabetes)

Evropsky priizkum zdravotniho stavu obyvatelstva (z angl.
European Health Examination Survey)

Evropska kardiologicka spolecnost (z angl. European Society
of Cardiology)

Evropskd spolecnost pro hypertenzi (European Society
of Hypertension)

glykovany hemoglobin

lipoproteiny s vysokou denzitou (z angl. high density lipoproteins)
vysoce intenzivni intervalovy trénink (z angl. High-Intensity
Interval training)

Index homeostatického modelu inzulinové rezistence
Mezinarodni federace pro cukrovku (z angl. International Diabetes
Federation)

ischemicka choroba dolnich koncetin

ischemicka choroba srde¢ni

kognitivné-behavioralni terapie

kardiovaskularni onemocnéni

lipoproteiny s nizkou denzitou (z angl. low density lipoproteins)
mistnost pohybov¢ terapie

metabolicky syndrom



NEAT

NICE

OGTT
PT

SD
TAG
VLDL

WHO

termogeneze bez cviCeni (z angl. non-exercise activity
thermogenesis)

Statni institut pro zdravi a péc¢i o kvalitu (National Institute for
Health and Care Excellence)

oralni glukézovy toleranéni test

pohybova terapie

smérodatnd odchylka (z angl. standard deviation)

triacylglyceroly/ triglyceridy

lipoproteiny s velmi nizkou denzitou (z angl. very low density
lipoproteins)

Svétova zdravotnickd organizace (z angl. World Health

Organization)



uvob

Metabolicky syndrom (MS) je jednim z vyznamnych rizikovych faktorti pro vznik
kardiovaskularnich onemocnéni (KVO), kterd jsou nejéastdj§i pii¢inou tmrti. V CR
se vyskytuje u 38 % muzl a 28 % zen, s vékem jeho incidence stoupd. Fyzicka aktivita
vyznamné ovliviiuje vSechny slozky metabolického syndromu a je tak nedilnou souc¢asti
1é¢by téchto pacientll. Navzdory mnoha benefitim, které pohybova aktivita pfinasi nejen
na zdravotni stav, znacnd ¢ast populace nespliiuje doporuceni pro objem pohybové
aktivity (Capkové, Lustigova, 2019).

Poznatkt uc¢inki fyzické aktivity pifi 1écbé Sirokého spektra pacientt vyuziva Oddéleni
télovychovného Iékatstvi FN Motol, kde probihd pohybova terapie. Cilem této prace
je zjistit, jak ucinny je program pohybové terapie pii 1éCbé pacientii s metabolickym
a premetabolickym syndromem a nasledné, na zaklad¢ zjisténych vysledkd, vytvofit
navrh pro zvyseni jeho efektivity.

V diplomové praci jsou popsany poznatky o metabolickém syndromu, etiologii jeho
vzniku, moznostech prevence a 1écby onemocnéni, ktera jsou jeho soucésti. Prace
se podrobng¢ji vénuje moznostem pohybové terapie v 1é¢be téchto pacientd. Prakticka ¢ast
prace se zaméiuje na efektivitu pohybové terapie provadéné ve FN Motol v 1¢¢bé pacientt
s metabolickym a premetabolickym syndromem. Zavérem préace jsou popsdny moznosti,

jak vysledky pohybové terapie zlepsit.
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CILE PRACE

Cilem teoretické casti prace je shrnout aktualni poznatky o metabolickém syndromu
a moznostech jeho 1é¢by se zaméfenim na pohybovou terapii.

Cilem praktické ¢asti je zhodnotit efekt pohybové terapie provadéné ve FN Motol v 1é¢bé
téchto pacienti. Predpokladame, Ze dojde kredukci antropometrickych parametrii
(t€lesna hmotnost, obvod pasu, umbilikdlni a bokli). Déle predpokladame, ze dojde
ke zvySeni odvedeného vykonu na bicyklovém ergometru a prodlouzeni délky
terapeutické jednotky. Nasledné, na zaklad¢ zjisténych vysledki, je cilem vytvofit

konkrétni ndvrhy vedouci ke zefektivnéni terapie.
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TEORETICKA VYCHODISKA

1 Metabolicky a premetabolicky syndrom

Metabolickym syndromem (MS) je oznacovana skupina metabolickych onemocnéni,
nebo patologickych symptomt, ktera jsou typicky sdruzend dohromady a vyrazné zvysuji
riziko vzniku KVO. To popsal jiz v roce 1988 Gerald Reaven a nazval ho syndromem X
(Zlatohlavek, 2017). Od té¢ doby pfibylo mnoho dalSich definic MS a v soucasné dobé
je oznaceni nejednotné. V poslednich letech se od vyuZzivani pojmu metabolicky syndrom
postupné ustupuje. Svacina (2018) uvadi, Ze je vyhodnéjsi uvést jednotlivd onemocnéni,
kterd jsou pacientovi diagnostikovana, jelikoz jednotlivé slozky MS maji rozdilny podil
na zvyseni kardiovaskuldrniho rizika. Navic definice MS vyuziva prahovych hodnot,
zavaznost onemocnéni tedy miize byt vyssi, pokud je nékteré z onemocnéni vyrazné nad
prahovou hodnotou (Svacina, 2018). Simmons a kolektiv (2010) povazuji za hlavni
pfednost pouzivani pojmu MS predevSim pro edukaci azvySovani povédomi jak
v profesionalni sféte, tak Siroké vetejnosti. Zato vyuziti v klinické praxi pokladaji
za omezené a uvadi, ze by pojem metabolicky syndrom nemél byt vyuzivan jako klinicka
diagnéza. Dlvodem je nejednotnd definice MS, nebo nejasny patofyziologicky
mechanismus vzniku syndromu (Simmons et al., 2010). Ceska a kolektiv shledava p¥inos
oznaceni této skupiny metabolickych onemocnéni. V klinické praxi usnadiuje
vyhledavani pacienttl s vy$§im rizikem KVO a umozni tak véasnou intervenci (Ceska,

Stulc et al., 2020).

1.1 Vyvoj definice metabolického syndromu

Piivodné, v roce 1988, pod pojem metabolicky syndrom zaradil Reaven tato onemocnéni:
¢ inzulinovou rezistenci
e poruchu gluk6zové tolerance
e hyperinzulinemii
e esencialni hypertenzi
e poruchu lipidového spektra — snizenou hladinu HDL-cholesterolu a zvySenou
hladinu lipoproteintit VLDL
O 5 let pozdéji definici revidoval a pfidal jesté onemocnéni, kterd jsou k MS ve volnéjsi
vazbé, a to poruchy koagulace a fibrinolyzy, mikrovaskularni anginu, androidni obezitu

a ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS).
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V roce 1999 uvedla definici MS Svétova zdravotnicka organizace (WHO). Jako zakladni
podminku pro diagnostiku MS je pfitomnost alesponi 1 ze 3 znamek inzulinové rezistence:

e DM2. typu

e porucha glukézové tolerance

e prokazatelna inzulinova rezistence
Soucasn¢ s tim pfitomnost minimalné 2 ze 4 nasledujicich slozek:

e BMI nad 30 kg/m? nebo pomér pas/boky > 0,9 u muzii a > 0,85 u Zen

e arteridlni hypertenze (tlak krevni nad 160/90 mmHg)

e mikroalbuminurie (> 20 pg/min)

e dyslipidemie — triacylglycerol (TAG) > 1,7 mmol/l nebo HDL-cholesterol <0,9

mmol/l u muzii a <1 mmol/l u Zen
Svacina (2018) uvadi, Ze se prakticky nevyuziva, pro svou komplikovanost.
Jednodussi, a tedy v klinické praxi vice vyuzivanou definici MS je ATP-III (Adult
Treatment Panel III), kterou uvedl Americky néarodni cholesterolovy program.
Pro diagnostiku metabolického syndromu pacient spliiuje aspon 3 z 5 nize uvedenych
kritérii:

e obvod pasu u muzi > 102 cm, u Zen >88 cm

e tlak krevni > 130/85 mm Hg (nebo farmakoterapie)

e glykémie nala¢no > 6 mmol/l (nebo farmakoterapie)

e TAG >1,7 mmol/l (nebo farmakoterapie)

e HDL-cholesterol < 1 mmol/l u muzl, < 1,25 u Zen (nebo farmakoterapie)
Svétova diabetologicka spole¢nost (IDF — International Diabetes Federation) uvedla svou
definici MS a navrhla mirné pfisnéjsi jednotliva kritéria. Hlavni podminkou je pfitomnost
abdominalni obezity, obvod pasu se lisi pro jednotliva etnika. Pro evropskou populaci
je jeho hodnota u muzi > 94 cm, u Zen > 80 cm. Dale vyskyt aspoii 2 ze 4 nize uvedenych:

e tlak krevni > 130/85 mm Hg

e ¢glykémie nala¢no > 5,6 mmol/l, nebo OGTT (orélni glukézovy toleranc¢ni test)

po 2 hodinach 7,8-11 mmol/l

e TAG >1,7 mmol/l

e HDI-cholesterol < 0,9 mmol/l u muzi, < 1,1 u Zen
Tato definice se tedy vice odklani od ptivodniho Reavenova pojeti, a soucasné klade vétsi

diiraz na abdominalni obezitu na tkor inzulinové rezistence (Svacina, 2018).

15



Premetabolicky syndrom je stav, kdy jsou pifitomny 2 z5 kritérii metabolického
syndromu. Metabolicky syndrom jesté neni rozvinuty, ale je zvySené riziko pro progresi

stavu do jeho obrazu (Kim et al., 2022).

1.2 Diléi onemocnéni metabolického syndromu

V této podkapitole jsou struéné popsana dil¢i onemocnéni metabolického syndromu,

jejich epidemiologie, etiopatogeneze a lécba.

1.2.1 Obezita

Obezita je onemocnéni charakterizované zvySenim télesné hmotnosti, respektive
zmnoZzenim tukové tkan€. Pro diagnostiku obezity se nejcasteji vyuziva hodnot BMI, tedy
poméru hmotnosti k télesné vysce. Tato metoda ma své limity, jelikoz nezohlediuje
procentudlni zastoupeni jednotlivych télesnych slozek, ani rozlozeni télesné¢ho tuku.
Pravé mnozstvi tuku, predev§im viscerdlniho, vyznamné zvySuje riziko
kardiovaskularnich komplikaci. Vyhodné je tedy doplnéni o dalsi antropometricka data,
jako jsou elektricka bioimpedance, obvod pasu, bokl, pomér obvodu pasu a bokl nebo
pomér obvodu pasu k t&lesné vyice (Ceska, Tesaf et al., 2010).

Obezita je ¢asto doprovazena dalSimi komorbiditami, které 1ze rozd¢€lit na komorbidity
metabolické a mechanické. Mezi metabolické komorbidity patii naptiklad inzulinova
rezistence, arteridlni hypertenze (AH), dyslipidémie. Z mechanickych komorbidit
je to naptiklad ptetézovani nosnych kloubt, ale i kardiovaskularniho aparatu. Obezita

také zvysuje riziko né€kterych onkologickych onemocnéni (World Health Organization,

2023).
Podvéaha Normalni Nadvéha Obezita 1. Obezita 2. Obezita 3.
hmotnost stupné stupné stupné
<18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39.9 > 40
kg/m? kg/m? kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?

Tabulka & 1: BMI (podle Ceska, Stulc et al., 2020)

Epidemiologie obezity

Obezita se v poslednich letech stala jednim z nejvétSich zdravotnich problémi, ktery
vyrazné zvysSuje riziko dalSich onemocnéni. V soucasné dobé je vice lidi obéznich
nez podvyzivenych, a to ve vSech svétovych regionech krome subsaharské Afriky a Asie.

Ani predpoklady do budoucna nejsou ptiznivé. Podle World Obesity Federation bude mit
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v roce 2035 51 % populace nadvahu, nebo dokonce obezitu. Pro srovnani, v roce 2020 to
bylo 38 % (s vylougenim déti do 5 let véku) (World Obesity Federation, 2023). V Ceské
republice mélo v roce 2016 (posledni data, ktera jsou na oficidlnich strankach WHO
pfistupnd) 62,3 % dospélych lidi vyssi hmotnost, nez je v mezich normy. 26 % lidi mélo
dokonce obezitu, coz jsou hodnoty nad evropskym primérem. Podle zdravotniho Setfeni
EHES (Evropsky prizkum zdravotniho stavu obyvatelstva) z roku 2019 mé podle hodnot
BMI vys$i nez normalni hmotnost 67 % populace, obéznich je 26 % Zen a 33 % muzi.
64 % populace ma obvod pasu vyssi, nez je doporucené, tedy 80 cm u Zen, respektive
94 cm u muzt (Capkova, Lustigova, 2019).

Nezanedbatelné nejsou ani ekonomické dopady obezity, jimiz se zabyvalo soucasné
vydani Svétového atlasu obezity (World Obesity Federation, 2023). Ptredpokladaji,
ze ekonomické dopady budou Cinit v roce 2035 4,32 biliont dolarti, coz je pro predstavu

srovnatelné s dopady pandemie COVID-19 v roce 2020.

Etiopatogeneze obezity

Obezita je v naprosté vétsin€ ptipadt multifaktoridlné podminéné onemocnéni, na kterém
se podili kombinace vnittnich 1 vné&jSich faktorti. Z vnitinich faktort to jsou genetické
vlivy, neptiznivé plisobici odchylky v endokrinni sekreci, nebo napiiklad vedlejsi ucinky
nckterych 1€kt. Z vnéjsich faktort je to predevsim nevhodna skladba stravy a nedostatek
pohybové aktivity, ale také nedostatecna kvalita spanku, nebo stresem podminéna zména
aktivity sympatiku. Nadvaha, pfipadné obezita, vznikd dlouhodobou pozitivni
energetickou bilanci (Ceska, Tesaf et al., 2010).

Rapidni nariist prevalence nadvahy a obezity v poslednich 40 letech je dan predevs§im
zménou kulturnich vlivi a prostiedi, které na nas ptsobi, nékdy byva oznacovano jako
obezitogenni. Lidsky organismus je evolu¢né velmi dobie vybaven na situace snizené¢ho
energetického piijmu a hladovéni, coz bylo po tisicileti vyznamnou vyhodou, jak piezit
obdobi nedostatku potravy. V soucasné dobé, kdy mame takika neomezenou dostupnost
energeticky velmi bohatych potravin a sou¢asné minimalni potiebu fyzického pohybu,
se musime naopak vyporadéavat s nadbytkem energie. To vede k ukladdani télesného tuku

a dal$im metabolickym zméndm (Ceéka, Tesar et al., 2010).
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Nefarmakologicka 1é¢ba obezity

Zakladnim pifedpokladem pro redukci hmotnosti je dosazeni negativni energetické
bilance. Toho je moZzné dosdhnout snizenim energetického piijmu, nebo zvySenim
pohybové aktivity. V idealnim piipad€ kombinaci obou téchto faktori.

Smérnice Statniho institutu pro zdravi a péci o kvalitu (National Institute for Health and
Care Excellence) doporucuji jako optimalni kaloricky deficit pfiblizné 600 kcal/den
(NICE, 2023). Krom¢ sniZeni energetick¢ho pifijmu je dulezitd i skladba jidelnicku.
Obecn¢ se doporucuje vyhybat se primyslové zpracovanym potravindm s vysokou
kalorickou denzitou. Navysit pfijem ovoce a zeleniny, pravideln¢ zafazovat do jidelni¢ku
lusténiny, celozrnné obilné vyrobky, preferovat libové maso, denn¢ zatazovat mlécné
vyrobky (Durrer Schutz et al., 2019). Vice bude o vyzivé pojednano v oddile Vyzivova
doporuceni.

V ptipadé, ze je primarnim cilem navysit energeticky vydej pacienta, je vhodné pro
vysoky kaloricky efekt zapojit velké svalové skupiny. Kromé cilenych tréninka je také
vyhodné pacienty edukovat a motivovat k navyseni celodenni pohybové aktivity. I drobné
navysSeni s sebou nese pozitivni efekt na zdravi predevsim v ptipadé, Ze je pravidelné.
Miuze to byt cesta péSky do prace, chiize do schodl, prochédzka, price na zahradé
a podobné pohybové aktivity. Tyto necilené pohybové aktivity, které jsou nad ramec
spani, pfijimani potravy, nebo cileného tréninku se oznacuji zkratkou NEAT,
z anglického non-exercise aktivity thermogenesis. Pfi vyrazné restrikci kalorického
pfijmu ma télo tendenci tyto aktivity omezovat, tak aby Setfilo energii. Je tedy dulezité
hlidat i tuto slozku energetického vydeje (Levine, 2002). Cilem je tedy nejenom zvysit
objem pohybov¢ aktivity, ale i snizit Cas, ktery stravime neaktivné.

Krom¢ samotného navySeni energetického vydeje, pohybova aktivita 1 zvySuje
vyplavovani endorfind, stejné jako piijem potravy. Sportovani ma tedy pozitivni efekt
i na psychicky stav a miize nahrazovat touhu po dosazeni této zvySené hladiny endorfinti
po pfijeti potravy (Dosbaba et al., 2023).

Nemén¢ dllezitou soucasti 1éCby obéznich pacientt je 1 psychoterapie. Kromé dopadu
na fyzické zdravi totiz obezita vyznamné ovliviiuje i psychicky stav jedinct. Casto
je obezita doprovazena psychickymi obtizemi, jako je deprese, stres a subjektivni vnimani
nizsi kvality zivota. Obezita je 1 pfimym disledkem nékterych psychiatrickych diagnéz,
jako je naptiklad zachvatovité piejidani. Jednim z psychoterapeutickych smért, ktery
se vyuzivad v 1écbe obéznich pacientli je behavioralni terapie. ZvySuje pacientovu

kapacitu pro sebekontrolu a muize tak zvysit dodrzovani doporucenych pohybovych
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programti a dietnich zmén. Dal§im smérem je kognitivné-behavioralni terapie (KBT).
KBT spociva v identifikaci dysfunkénich vzorcti mysleni a chovani a vyuziva specifické
terapeutické techniky k jejich ovlivnéni smérem k pozitivhim zménam v Zivotnim stylu.
DalSimi pfistupy jsou hypnoterapie ¢i relaxacni terapie (Chu et al., 2019).

Vyznamnym faktorem, ktery ovlivituje riziko vzniku, pfipadné samotnou 1écbu obezity
je kvalita a délka spanku. Mnoho epidemiologickych studii potvrdilo korelaci mezi
nedostate¢nou délkou spanku a incidenci obezity. Nedostatek spanku ovliviiuje sekreci
hormond, které se podileji na ptijmu potravy (ghrelin, leptin). To vede ke zvySené chuti
k jidlu, pfedevsim pak na potraviny s vysokou kalorickou denzitou. Na zvySené chuti
k jidlu se podileji 1 dalsi faktory, napiiklad stres, delsi ¢as, kdy lze pfijimat potravu, nuda
apod. Spankova deprivace zvySuje piijem potravy pfiblizné o 300-550 kcal/den. Pti snaze

hubnout je dostate¢né dlouhy kvalitni spanek dilezitym faktorem (St-Onge, 2017).

Farmakoterapie obezity

Léciva ovliviiyjici obezitu, takzvand antiobezitika, hraji dilezitou roli pti 1é¢b¢ pacientti
s vySSimi stupni obezity. Vyuzivaji se vSak i u pacientli, ktefi maji nadvahu nebo nizsi
stupen obezity a soucasné dal§i komorbidity, pii kterych je vyhodné redukovat télesnou
hmotnost, jako napiiklad diabetes nebo hypertenzi (Ceska lékaiska spoleénost Jana
Evangelisty Purkyné, 2024). Podle mechanismu u¢inku Ize antiobezitika rozdélit
na periferné piisobici a centralné piisobici. Periferné piisobicim antiobezitikem je orlistat,
ktery inhibuje lipdzu v zaludku a tenkém stievé. Tim dojde k omezeni hydrolyzy
triglyceridi na monoglyceridy a mastné kyseliny, coz zamezi jejich absorpci.
Pii podavani terapeutickych davek orlistatu je sniZzeno vstiebdvani tukl pftiblizné
o tfetinu. Dochazi tedy ke ztratdm tukli stolici — steatoree, to zplsobuje néckteré
gastrointestinalni komplikace (flatulence, urgentni vyprazdinovani). Tyto doprovodné
ucinky orlistatu se vzhledem k jejich nepfijemnosti pro pacienta mohou vyznamné podilet
na terapeutickém efektu, protoZze motivuji pacienta snizit piijem tukti v potravé. Centralné
pusobici anorektika pisobi v hypotalamu, na urovni centra pfijmu potravy zvySuji
nabidku nékterych neurotransmitert, napiiklad dopaminu, noradrenalinu, serotoninu
nebo kyseliny gama-aminomaselné. Pfipadné pfimo aktivuji pfislusné receptory, nebo
naopak inhibuji opioidni receptory. V klinické praxi se vyuziva fixni kombinace dvou
1é¢iv — bupropionu a naltrexonu, jejich odlisSny mechanismus t¢inku zvysuje anorekticky
efekt (Svihovec et al., 2018). Bupropion se vyuziva pii 1é¢bé depresi, nebo také pii 16¢bé

zavislosti na tabaku. Snizuje pfijem potravy tim, Ze inhibuje zpétné vychytadvani
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dopaminu a noradrenalinu a aktivuje hypotalamickou anorexigenni osu. Naltrexon
je opioidni antagonista. Vyuziva se v 1é¢bé v zavislosti na opioidech a alkoholu. Inhibuje
opioidni neurony v centrech mozku, kterd jsou zodpovédna za hlad a nasyceni, ¢imz
snizuje pfijem potravy. Dale inhibuje odméiovaci systém v mozku, ¢imz potlacuje
nezvladatelné nutkani jist (Ceska 1ékai'ska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné, 2024).
Na snizeni hmotnosti maji pozitivni vliv analoga glukagon-like peptidu 1 (GLP-1),
napiiklad liraglutid. Priméarné se vyuzivaly jako antidiabetika, ale pro jejich vyznamny
vliv na redukci hmotnosti byly pozdé&ji registrovany 1 jako antiobezitika u nediabetikd.
GLP-1 je produkovan bunikami tenkého stieva jako odpovéd’ na piijem sacharidi a tukd.
Zvysuje produkci inzulinu, inhibuje produkci glukagonu a zpomaluje vyprazdiovani

zaludku. Plsobi i centralnim mechanismem, snizuje chut k jidlu (Hartinger, 2021).

Chirurgicka 1é¢ba obezity

Jednou z moznosti 1éCby obezity je bariatrickd chirurgie. Je indikovana ptedevsim
u pacientl s vy$8imi stupni obezity. Na pfelomu tisicileti zacaly vznikat nové moZznosti
chirurgickych intervenci pro ovlivnéni nejen hmotnosti pacientd, ale i zakroky indikované
s primarnim cilem ovlivnit nékterd metabolickd onemocnéni (Casto ta, kterd tizce souvisi
s obezitou), napiiklad diabetes mellitus 2. typu. Tento obor se nazyva metabolicka
chirurgie. Hlavni oblasti u¢inku metabolické chirurgie je predev§im navozeni zmén
v sekreci inkretini, ovlivnéni metabolismu Zlucovych kyselin, nebo ve funkci
pankreatickych beta-bunék, coz vede ke zlepsSeni inzulinové senzitivity a sekrece inzulinu
(Hainer, 2021).

Vyraznym benefitem bariatrické a metabolické chirurgie je velmi vysokd uspésnost,
a to 1 v dlouhodobém horizontu. Podle studie Dolezalové-Kormanové a kolektivu z roku
2017 byla chirurgicka 1écba uspésna u témet 80 % pacientl pét a vice let po zakroku.
Coz je vyrazny rozdil oproti konzervativni 1¢¢bé, ktera selhava u vice nez 80 % ptipadi
(Dolezalova-Kormanova et al., 2017). Krom¢ dlouhodobého efektu v udrzeni hmotnosti
a zlepSeni metabolickych parametri mé metabolické chirurgie i velmi pfiznivy vliv na
pokles rizika rozvinuti dal§ich onemocnéni souvisejicich s obezitou, sniZzeni mortality
pacientll. Nezanedbatelnym benefitem je i omezeni potieby Cerpani zdravotni péce a s ni
spojené niz$i financni ndklady (Christou et al., 2004).

Indikaci k chirurgické bariatricko-metabolické 1é¢b&é je BMI > 40 kg/m?, nebo
BMI > 35 kg/m? s pfidruzenymi zdravotnimi komplikacemi, u kterych pfedpokladame

jejich zlepSeni po redukci hmotnosti. Témito komplikacemi mohou byt ptedevsim
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metabolick¢é poruchy, ale 1 respiraéni onemocnéni, vyznamné poruchy
muskoloskeletdlniho aparatu, nebo zdvazné psychické problémy, které jsou vazané
na obezitu. Indikovani mohou byt i pacienti s BMI 30-35 kg/m?, ktefi maji diabetes
mellitus 2. typu, v pfipadé doporuceni multidisciplinarniho tymu 1ékatt, ktefi pecuji
o pacienta. Pfedpokladem pro indikaci k chirurgickému fesSeni je vyznamna spoluprace
pacienta a jeho schopnost aktivni Gcasti v dlouhodobém (az celozivotnim) lékaiském
sledovéni, zaroven musi dolozit dosavadni obezitologickou péci. Zde je algoritmus
chirurgické 1é¢by pacientil s diabetem 2. typu, ktery byl piijaty v roce 2016 na konferenci

Diabetes Surgery Summit II (Hainer, 2021).
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Obrazek ¢. 1: Algoritmus lecby DM I1. typu (Hainer, 2021)
Kontraindikaci k bariatricko-metabolickému vykonu je dekompenzované psychické
onemocnéni, které by omezovalo schopnost spoluprace pacienta, stejné tak abuzus
alkoholu nebo jind drogova zavislost, nebo pfitomnost jiné zavazné nemoci (Hainer,

2021).
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V soucasné dobé je nékolik typli zdkrok. Podle hlavniho mechanismu uc¢inku
je lze rozdélit na vykony restriktivni, malabsorpéni a kombinované. U restriktivnich
zakrokii dochézi ke zmenseni obsahu zaludku, a tedy k omezeni kapacity pro ptijimanou
stravu. ZmenSeni objemu zaludku je dosazeno pomoci bandaZze, tubulizace nebo plikace.
U kombinovanych zdkrokii dochdzi navic k malabsorpci zivin, jejich efekt je tedy jesté
vyznamnéj$i. Mezi kombinované zdkroky patii ZaludeCni bypass, biliopankreaticka
diverze a jeji modifikace. Vzhledem knavozené malabsorpci je u pacientl
po podstoupeni vykonu riziko karence nékterych mikronutrientd a makronutrientd.
Je tedy nutna celozivotni monitorace hladin jednotlivych latek a jejich pripadna substituce

(Heise et al., 2022; Hainer, 2021).

1.2.2 Porucha glukézové tolerance a DM 2. typu

V soucasné dobé roste celosvétova prevalence metabolickych poruch, jako je porucha
glukozové tolerance a diabetes mellitus 2. typu (DM), coz ptfedstavuje znacnou zatéz
pro zdravotni systémy a ekonomiku. Tato onemocnéni jsou spojena s komplexni interakci
genetickych a environmentalnich faktorti, které ovliviiuji metabolismus glukozy
a inzulinovou citlivost. Porucha glukézové tolerance a diabetes mellitus 2. typu
pfedstavuji vyznamny rizikovy faktor pro vznik KVO a dalSich komplikaci, coz

zdiiraziuje dileZitost jejich diagnostiky, prevence a 1é¢by (Ceska, Stulc et al., 2020).

Epidemiologie

Podle dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR pocet lé¢enych diabetikii
v Ceské republice stale stoupa, v roce 2021 jich bylo 7 750 na 100 000 obyvatel (Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2023). Pfi zdravotnim $etieni EHES (Evropsky
prizkum zdravotniho stavu obyvatelstva) z roku 2019 byl DM 2. typu na zéklad¢ analyzy
hladiny glykovaného hemoglobinu v Zilni krvi, pfipadné uzivani antidiabetik, zjiStén
u 3,7 % zen a 7,6 % muzi ve vékové kategorii od 25 let do 64 let (hodnota glykovaného
hemoglobinu >48 mmol/l). Prediabetes, tedy hladina glykovaného hemoglobinu v Zilni
krvi v rozmezi 39-47 mmol/l, byla zjiSténa u 24 % Zen i muzii. Prevalence prediabetu
vyrazné roste s vékem. Ve vekové kategorii od 55 let do 64 let byl zjistén u 34 % Zen

a 43 % muzd (Capkova, Lustigova, 2019).
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Etiopatogeneze

Porucha gluk6zové tolerance je multifaktoridlni a komplexni proces, ktery je ovlivnén
interakci genetickych a environmentalnich faktord. Genetickd predispozice hraje
vyznamnou roli, pfi¢emz polymorfismy v genech spojenych s inzulinovou signalizaci,
produkci inzulinu a regulaci glukdzy mohou zasadné ovlivnit individuélni riziko vzniku
tohoto onemocnéni. Vyssi riziko rozvoje inzulinové rezistence maji jedinci, ktefi maji
pozitivni rodinnou anamnézu naptiklad téchto onemocnéni — DM 2. typu, gestaéni DM,
syndrom polycystickych ovarii, historie KVO, AH, dyslipidémie, metabolicky syndrom
(Ceska, Stulc et al., 2020). Vyznam pro predispozici k metabolickym onemocnénim
ma i porodni hmotnost. Je souvislost mezi vysokou porodni hmotnosti a vys$§im rizikem
vyS$s§itho BMI v dospélosti. Naopak nizk4 porodni hmotnost je asociovana s nizsi periferni
inzulinovou senzitivitou a vyS$§imi hodnotami glykémie a inzulinémie pii OGTT
(Vejrazkova et al., 2010). Vyznamnou roli v rozvoji inzulinové rezistence a DM 2. typu
hraji i environmentélni faktory, jako je nadmérny pfijem kalorii, obezita, sedavy Zivotni
styl a chronicky stres. Onemocnéni se rozviji pfi postupném snizovani citlivosti receptorti
na inzulin, které vede ke zvySenym narokiim na tvorbu inzulinu B-butikami pankretau.
Soucasné dochazi k prohlubovani poruchy funkce -bun¢k pankreatu, kdy pankreas neni
schopen dlouhodobé kompenzace zvysenych narokd na produkei inzulinu, zptisobenych
inzulinovou rezistenci. Dochazi k relativnimu nedostatku inzulinu (Ceéka, Stulc et al.,
2020). Nektera onemocnéni nebo klinické stavy jsou spojené s inzulinovou rezistenci,
napiiklad syndrom polycystickych ovarii, Cushingliv syndrom nebo tyreotoxikdza

(Pelikanova, 2014).

Nefarmakologicka 1é¢ba

Neoddélitelnou soucasti 1écby pacientti s poruchou glukézové tolerance a DM 2. typu
je ovlivnéni Zzivotniho stylu, jako je Uprava jidelnicku, zvySeni pohybové aktivity,
pfipadné zanechani koufeni. Nize jsou uvedeny studie, které sleduji efekt pohybové
terapie na glykemicky profil probandi.

Ostman a kolektiv se ve své systematické reSerSi a metaanlyze z roku 2017 zabyvali
efektem aerobni pohybové terapie u pacientli s metabolickym syndromem (Ostman et al.,
2017). Krom¢ dalsich parametra sledovali efekt na hladinu lacné glykémie. Celkem bylo
zahrnuto 16 studii. Ve srovnani s kontrolnimi skupinami doslo u interven¢nich skupin

k vyznamnému sniZeni hladiny lacné glykémie, primérné o 0,16 mmol/l.
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Dalsi systematicka reSerSe a metaanalyza, tentokrat od Graceové a kolektivu z roku 2017
sledovala vliv aerobni zatéze na glykemicky profil a redukci télesné hmotnosti u lidi
s DM 2. typu. Celkem bylo zahrnuto 27 studii s minimalni délkou intervence 6 tydnd.
Autofi sledovali tato data: procentudlni zména hladiny glykovaného hemoglobinu
(HbAlc), Index homeostatického modelu inzulinové rezistence (HOMA-IR), la¢na
glykémie, hladina insulinu, dale pak BMI, tukuprosta tclesnd hmotnost, télesna
kompozice, VOzpeak. Byly zjistény tyto vysledky. Oproti kontrolnim skupinam, doslo
u interven¢nich skupin ke statisticky signifikantné¢ vyznamnému snizeni hladiny
glykovaného hemoglobinu, primérmé o 0,69 %. Tato proménnd zavisi na délce
pohybového intervence. S kazdym prodlouzenim terapie o 1 tyden doslo k vyraznéjSimu
snizeni hladiny glykovaného hemoglobinu, v rozmezi mezi 0,009 a 0,043 %. Stejné tak
doslo u intervencnich skupin ke statisticky vyznamnému snizeni homeostatického indexu
HOMA-IR, primérn¢ o 1,02 %. Dale doslo v interven¢ni skupiné ke sniZeni sérové
hladiny inzulinu, primérné o 10,39 Ul Jako statisticky signifikantni se prokazalo
i snizeni la¢né glykémie. U intervenéni skupiny doslo ke snizeni glykémie pramérné
o 1,253 mmo/l (Grace et al., 2017).

DalSim dtlezitym opatfenim pro nefarmakologickou 1é€bu poruchy gluk6zové tolerance

jsou nutri¢ni intervence, jejichz problematika je stru¢né uvedena v kapitole 1.4.2..

Farmakoterapie

Lécivem prvni volby je pfi kompenzaci DM 2. typu Metformin. Mechanismus t¢inku
Metforminu spociva pfedev§sim ve zvySeni inzulinové senzitivity. To nasledné vede
ke snizeni glukoneogeneze v jatrech a snizeni laéné glykémie (Ceska, Stulc et al., 2020).
DalSimi perordlnimi antidiabetiky jsou Glitazony. Glitazony prostfednictvim aktivace
nukledrnich receptor PPAR-gama zvySuji inzulinovou senzitivitu. Glitazony jsou
kontraindikovany u pacientl se srde¢nim selhanim, jelikoz zvySuji riziko jeho vzniku.
Soucasn¢ miize pii jejich uzivani dojit ke zvySeni télesné hmotnosti, zplisobené vyssi
retenci tekutin, ale také zvysenou produkei podkozni tukové tkané (Ceska, Stulc et al.,
2020).

SGLT2 inhibitory, nebo také glifloziny, jsou dal§im typem peroréalnich antidiabetik. Ptes
blokadu kotransportéru SGLT2 zvySuji vyluovani glukdézy moci, ¢imz piiznive ovliviuji
hladinu glykémie. Denni ztraty glukdézy moc¢i mohou byt i 70 az 90 gramu. Riziko
hypoglykémie je pii uzivani SGLT2 inhibitori velmi nizké (Ceska, Stulc et al., 2020).

Kromé¢ efektu na kontrolu hladiny gluk6zy v krvi vedou i ke snizeni télesné hmotnosti,
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systolického krevniho tlaku, nebo hladiny glykovaného hemoglobinu. Perseghin
a kolektiv ve své studii z roku 2016 porovnavali efekt gliflozinli oproti placebo 1é¢be.
Redukce  télesné  hmotnosti byla v  intervencni  skupiné  primérné
2-3 kilogramy, systolicky krevni tlak se pramérné snizil o0 4-6 mmHg. Efekt na diastolicky
krevni tlak nebyl oproti kontrolni skupin¢ statisticky signifikantni. Hladina glykovaného
hemoglobinu se snizila 0 0,24 % (pti davce 10 mg), respektive 0,36 % (pii ddvce 25 mg)
(Perseghin, Solini, 2016). Studie EMPA-REG OUTCOME, prezentovana v roce 2015
prokézala, ze empaglioflozin, v kombinaci se standartni terapii, snizuje umrtnost na KVO
0 38 % a vyskyt nefatalniho infarktu myokardu a cévni mozkové piihody o 14 % (Zinman
et al.,, 2015). Na zéklad¢ prikazu uc¢inkdi v mnoha velkych studiich ve sniZeni
kardiovaskularniho rizika publikovaly vroce 2019 ADA (Americkd diabetologicka
asociace), EASD (Evropska spole¢nost pro studium diabetu) a ESC (Evropska
kardiologicka spolecnost) silnd doporuceni pro preskripci SGLT?2 inhibitord pacientim
s diabetem 2. typu ve vysokém kardiovaskuladrnim riziku (Marx et al., 2021). Od roku
2014 jsou v Ceské republice glifloziny hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi (Spinar
etal., 2017).

Dalsi skupinou 1é¢iv jsou inkretinova analoga. Inkretiny jsou endogenni hormony, které
maji velmi komplexni Gi€inky na metabolismus. Mezi tyto hormony patii glukagon-like
peptid (GLP-1) a gastricky inhibi¢ni peptid (GIP). Ovliviiuji rychlost vyprazdiovani
zaludku, snizuji pocit hladu, stimuluji vyluovani inzulinu, a naopak snizuji sekreci
glukagonu. Tim zlepSuji kontrolu hladiny glykémie, ovliviiuji i kardiovaskularni systém,
pfedpokladé se antiaterogenni efekt. Maji vliv 1 na redukci hmotnosti. V klinické praxi
se v 1écbé diabetikl 2. typu vyuzivaji agonisté téchto hormoni. Mezi né patii naptiklad
exenatid, lixisenatid nebo liraglutid (Svihovec et al. 2018). Dal§im lékem je tirzepatide,
je to dualni agonista GLP-1 a GIP, a kromé vyznamného efektu v kompenzaci diabetu
2. typu ma i vyrazny vliv redukci hmotnosti (Heise at al., 2022).

Na rozdil od diabetu mellitu 1. typu, u diabetu 2. typu neni 1é¢ba inzulinem jedinou
farmakoterapeutickou moznosti. Pfesto je u nékterych pacientti dilezitou lécebnou

metodou (Ceéka, Stulc et al., 2020).
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1.2.3 Arterialni hypertenze

Arteridlni hypertenze je opakované (méfeno aspon dvakrat za sebou) zvySeni krevniho
tlaku nad 140/90 mmHg, které bylo naméfené minimalné na dvou rtiznych navstévach
I€kate (podle doporu¢eni WHO). AH se déle rozlisuje podle namétené hodnoty krevniho
tlaku na hypertenzi L-III. stupné. Vzhledem ktomu, ze vySka krevniho tlaku
je kontinudlnim rizikovym faktorem mnoha onemocnéni, a to i v rozmezi normotenznich
hodnot, rozliSujeme i zde tfi stupné, a to: optimalni tlak krevni, normélni a vysoky

normalni. Hodnoty jednotlivych kategorii jsou uvedeny v tabulce nize (Widimsky, 2019).

Kategorie Systolicky tlak (mmHg)  Diastolicky tlak (mmHg)
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84
Vysoky normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1. stupné 140-159 90-99
Hypertenze 2. stupné 160-179 100-109
Hypertenze 3. stupné >180 >110
Izolovana systolicka >140 <90
hypertenze

Tabulka ¢. 2: Klasifikace krevniho tlaku (podle Widimsky, 2019)

wev

je cévni mozkova piihoda (CMP), infarkt myokardu, ischemickd choroba dolnich
koncetin (ICHDK) i srde¢ni selhani (Widimsky, 2019). Podle dat z metaanalyzy
Lewingtonové a kolektivu (2002) je vztah mezi vySkou tlaku krevniho a mortalitou na
ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS) a CMP lineéarni, a to jiz od hodnot 115 mmHg
systolického krevniho tlaku a 75 mmHg diastolického tlaku krevniho. Mortalita na ICHS
a CMP se zvySuje dvojnasobné s kazdym zvySenim krevniho tlaku systolického o 20

mmHg a diastolického o 10 mmHg (Lewington et al., 2002).

Epidemiologie arterialni hypertenze

AH je v pramyslové vyspélych zemich nejéastéjsim KVO. Prevalence AH v Ceské
republice ve vékové kategorii od 25 let do 64 let je podle zdravotniho Setfeni EHES z roku
2019 u Zen 26 % a u muzi 39 %. Vysoky normalni tlak byl pak zjistén u 14 % zen a 18 %
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muzi (Capkova, Lustigova, 2019). U mladistvych je vyskyt AH vyrazné niZi, prevalence
se pohybuje mezi 2-3 %, Casteji u chlapct. Uz v mladém véku je dilezité ji diagnostikovat

a lécit, jelikoz 1 zde je spojena s vyssi kardiovaskularni amrtnosti (Seeman, 2022).

Etiopatogeneze arterialni hypertenze

Na zaklad¢ fyzikalnich zakonitosti je vySe krevniho tlaku determinovand dvéma
parametry, minutovym srde¢nim vydejem a periferni cévni rezistenci. Vyvolavajici
pfi¢ina esencialni hypertenze neni zcela zndma, na jejim vzniku se vSak podili mnoho
patogenetickych mechanismt, jde tedy o multifaktoridlné¢ podminéné onemocnéni. Vyse
krevniho tlaku je dana celkovou interakei tii zdkladnich faktort, a to faktort genetickych,
vlivli zevniho prostiedi a aktivity endogennich regula¢nich hormonti. Mezi zevni faktory,
které jsou do znacné miry modulovatelné Zivotnim stylem, se fadi pozitivni energeticka
bilance a obezita (pfedevs§im abdominalni), zvySena konzumace alkoholu, nikotinismus,
chronicky stres, nadmérny piijem sodiku (pfipadné zvySena citlivost na sodik), nebo
naopak nedostatecny piijem drasliku a hoi¢iku. Na zdkladé etiopatogeneze vzniku
onemocnéni se AH déli na primarni (také esencidlni) a sekundarni. Vyznamné Castéjsi
formou je esencidlni hypertenze (pfiblizné 90 % ptipadli). Prave tato forma je i soucasti

metabolického syndromu (Widimsky, 2019).

Nefarmakologicka 1é¢ba arterialni hypertenze

aspektem nefarmakologické 1écby hypertenze redukce hmotnosti u pacientt s nadvahou
a obezitou (Mancia Chairperson et al., 2023). Z dietnich intervenci se doporucuje zvysit
pfijem ovoce a zeleniny, luSténin, ofechii a rostlinnych olejl, ryb a dribeze. Dal§im
doporucenim je snizeni ptijmu soli pod 5 g na den (2 g sodiku), a soucasné zvySeni ptijmu
drasliku. Pro prevenci AH a snizeni krevniho tlaku u jiz hypertonickych pacientd byla
navrzena takzvana DASH dieta, kterd dodrzuje vySe zminénéa doporuceni (Dosbaba et al.,
2023). Dodrzovani zasad této diety vede ke zlepSeni rizikovych faktordt KVO, kromé¢ AH
pozitivné ovlivitluje i DM, hladinu lipidt krevni plazmy a pomahd redukovat télesnou
hmotnost. To vede podle systematické reserSe Chiavaroliové a kolektivu ke snizeni rizika
vzniku KVO az 0 20 % (Chiavaroli et al., 2019). Dtlezité je zatazeni pravidelné pohybové
aktivity, tydné¢ minimalné 150 minut aerobni aktivity stfedni intenzity nebo 75 minut
aerobni aktivity vysoké intenzity, pfipadné jejich kombinace (Piepoli et al., 2016). Podle

doporuceni Evropské spolecnosti preventivni kardiologie (EAPC — European Association
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of Preventive Cardiology) je pro jedince s arterialni hypertenzi pohybovou aktivitou prvni
volby aerobni trénink. Primérné snizeni krevniho tlaku se pohybuje mezi 4,9-12 mmHg
systolického a 3,4-5,8 diastolického. Mlze byt doplnén odporovym tréninkem o nizké az
sttedni intenzité (Hanssen et al., 2022). DalSim doporucenim je snizeni piijmu alkoholu.
V ptipadé, Ze pacient kouii, je dilezité zanechat koufeni. Vhodné je i snizeni stresu,
napiiklad pomoci dechovych cviceni, meditace, nebo mindfulness (Mancia Chairperson

etal., 2023).

Farmakoterapie arterialni hypertenze

U AH je farmakologicka 1é¢ba nedilnou soucésti terapie. Algoritmus zahéjeni 1éCby
jeuvedeny v tabulce od Widimského a kolektivu (2019). U pacientll s nizkym
kardiovaskularnim rizikem je mozné se zahdjenim farmakoterapie vyckat do zhodnoceni
efektu rezimovych opatfeni, naopak u pacienti s vysokym kardiovaskularnim rizikem
se lécba  zahajuje okamzité. Farmakoterapeutické intervence se vyuzivaji
1 u normotonickych pacientli s vysokym normalnim krevnim tlakem pfi pfitomnosti
dal$ich rizikovych faktort KVO a pii nedostatecném efektu rezimovych opatieni. Lécba
AH je mozna monoterapit, ktera je vSak ti€innd nanejvys u 30 % pacientd, je indikovana
u niz§ich stupiitt hypertenze. Cast&ji se vyuziva kombinaéni 1é¢ba, ktera je vyrazng
ucinngj$i a vyznamnéji ovlivituje kardiovaskulérni riziko. Podle mechanismu uc¢inku
se antihypertenziva tfidi do 4 hlavnich skupin: ACE inhibitory (inhibitory angiotenzin
konvertujictho enzymu), blokatory kalciového kanalu, diuretika a betablokéatory

(Widimsky, 2019).
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Tlak krevni (mmHg)

Algoritmus zahajeni farmakologické 1écby

>180/110 mmHg

Lécbu zahdjit ihned

160-179/100-109 mmHg

opakované

Lécbu zahajit do 1 meésice, 1écbu zahdjit ihned pfi
pfitomnosti:
e subklinického organového poskozeni
e manifestniho kardiovaskuldrniho ¢i rendlniho
onemocnéni
e diabetes mellitus
e metabolického syndromu
e SCORE > 5 9% (riziko vzniku fatdlni
kardiovaskularni  ptfihody v nésledujicich 10

letech)

140-159/90-99  mmHg

opakované

Lécbu zah4jit do 1 mésice v téchto ptipadech:

subklinické organové poskozeni
e manifestni kardiovaskularni ¢i rendlni onemocnéni
e diabetes mellitus
e metabolicky syndrom
e SCORE=>5%
V ostatnich ptipadech Ize s farmakoterapii vyckat po dobu
3 mésictt (u mladych, jinak zdravych jedinct je mozno
vyckat i déle)
e v piipad¢ trvajiciho TK > 140/90 mmHg zahajit

farmakologickou 1écbu

130-139/85-89  mmHg

opakovan¢

Zahajit 1écbu ve specifickych situacich.

Tabulka ¢. 3: Algoritmus zahdjeni farmakologické lecby ( podle Widimsky, 2019).

1.2.4 Dyslipidémie

Dyslipidémie je metabolické onemocnéni charakterizované aterogenné, zéanétlivé

a trombogenné plisobicim slozenim krevnich lipidd v plazmé. Je jednim z vyznamnych

rizikovych faktori KVO. U metabolického syndromu je to snizend hladina HDL-

cholesterolu, a naopak zvysena hladina TAG a malych denznich ¢astic LDL (Widimsky,

2019).
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Epidemiologie dyslipidémie

Podle zdravotniho etfeni EHES z roku 2019 se dyslipidémie v populaci Ceské republiky
ve véku od 25 let do 64 let vyskytuje u 70 % zen a 74 % muzi. Konkrétné
hypercholesterolémie byla zjisténa u 57 % zen a 59 % muzi. Ze zdravotniho Setfeni také
vyplyva, Ze je farmakologicky léceno velmi nizké procento lidi, ktefi maji dyslipidémii.
Z osob, které védély o svém zdravotnim stavu se farmakologicky 1é€ilo jen 19 % Zen

a 33 % muzd. (Capkova, Lustigova, 2019).

Etiopatogeneze dyslipidémie

Dyslipidémie je zpisobena zvySenim syntézy nebo snizenym odbouravanim lipoproteinti
krevni plazmy, pfipadné¢ kombinaci obou téchto faktort. Podle etiologie vzniku lze toto
onemocnéni rozdélit na primarni dyslipidémii (geneticky podminénd) a sekundarni,
ta je zpusobena jinymi onemocnénimi jako obezita, DM, ale také nefroticky syndrom
nebo hypotyredza. Casto se jedni o onemocnéni smiSené etiologie, kombinaci
genetickych vlivli a piisobeni zevniho prostiedi, zejména nezdravého Zivotniho stylu
(Zlatohlavek, 2017). Klinicky se dyslipidémie miize manifestovat naptiklad pritomnosti
takzvaného xantelasma palpebrarum (nahromadéni tuku v okoli o¢nich vicek) nebo arcus
senilis corneae (bily prstenec kolem duhovky oka). Casto viak probiha zcela
asymptomaticky a miize se projevit az nékterou z manifestaci KVO (Ceska, Tesaf et al.,

2010; Zlatohlavek, 2017).

Nefarmakologicka lécba dyslipidémie

Nefarmakologicka 1é€ba pacienti s dyslipidémii je velmi podobnad 1écbé pacientt
s nadvahou a obezitou. Cilem je komplexni ovlivnéni zivotniho stylu ve smyslu zlepSeni
vyzivy (vice v oddile Vyzivova doporuceni), zvySeni pohybové aktivity na dobu
minimaln¢ 30 minut kazdy den, omezeni konzumace alkoholu na maximalné 20 g na den
u muzi, respektive 10 g alkoholu na den u Zen. U nemocnych, ktetfi uzivaji tabak,
zanechani koufeni. AC je zanechédni koufeni vétSinou doprovdzené zvysenim télesné
hmotnosti, je benefit ze sniZzeni hladiny LDL cholesterolu a celkové sniZeni
kardiovaskularniho rizika ptinosem (Dosbaba et al., 2023).

Ostman a kolektiv se ve své systematické reSersi a metaanlyze z roku 2017 zabyvali
efektem aerobni pohybové terapie u pacientli s metabolickym syndromem (Ostman et al.,
2017). Celkem bylo zahrnuto 16 studii. Ve srovnani s kontrolnimi skupinami doslo

u interven¢nich skupin k vyznamnému snizeni hladiny triglyceridd, primérné o 0,21
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mmol/l a sniZzeni hladiny LDL cholesterolu, primémé o 0,03 mmol/l. U hladiny HDL

cholesterolu nebyl nalezen signifikantni efekt.

Farmakoterapie dyslipidémie

Léky prvni volby jsou statiny. Statiny jsou povazovany za prelomova léCiva 20. stoleti
pro farmakologickou prevenci KVO. Snizuji pfedev§im plazmatickou hladinu LDL-
cholesterolu, efekt na ovlivnéni hladiny triglycerida
a HDL-cholesterolu je nizsi. Kromé efektu na zlepSeni lipidogramu i vyznamné zlepSuji
prognézu KVO. Dals§im benefitem je jejich relativné nizkd cena. Nejbézné&jsim
nezddoucim UCinkem statini je statinova myalgie. Tyto bolesti svalli, nejcastéji
stehennich, vSak nejsou doprovazeny poskozenim, kterd by vedla kuvoliovani
kreatinkinazy a po vysazeni zpravidla odeznivaji do n¢kolika tydnd. Pti podavéni nizsich
a stfednich davek je riziko myalgii do 3 %. Stoupa pfi vysSich davkach, neoptimalnich
I¢kovych kombinacich a pii soucasné zvysené fyzické aktivité, objevuje se ptiblizné
u 7 % pacientt (Svihovec et al., 2018).

Pokud pfi 1écbe statiny neni dosazeno cilovych hodnot, ptidava se ezetimib. V piipadé,
ze ani kombinovana 1é¢ba statiny a ezetimibem neni dostatend, je pacient indikovan
k lipidologickému konziliu a nasledné biologické 1é€bé monoklonarnimi protilatky proti

PCSK9 (Ceska et al., 2021; Svihovec et al., 2018).

1.3 Prevence metabolického syndromu

Obezit¢ a dal§$im onemocnénim, kterd jsou soucasti metabolického syndromu se da
do zna¢né¢ miry dobie predchazet, primarni prevence vniku je tedy velmi dulezita.
Jednozna¢nym preventivnim faktorem vsech sloZzek metabolického syndromu je dostatek
pohybové aktivity a dodrzovani zasad vyzivovych doporuceni (s diirazem na sniZeni
konzumace nasycenych mastnych kyselin, dostate¢ny piijem ovoce a zeleniny, vldkniny
apod.). Dal$im preventivnim opatienim je redukce, idedln¢ udrzovani télesné hmotnosti
v normalnim rozmezi (BMI 18,5-24,9). Soucasné udrzovani obvodu pasu pod 88 cm
uzen (idealné¢ 80 cm) a 102 cm u muzt (idedlné¢ 94 cm). Coz tizce souvisi s vyse
zminénymi faktory, zvySenim pohybové aktivity a dodrzovanim zasad zdravé vyzivy.
DalSim opatfenim je sniZzeni, idedln¢ eliminace konzumace alkoholu. V pfipadé,
7e jedinec kouif je velmi dileZité zanechat kouteni (Ceska, Stulc et al., 2020).

Souvislost mezi neidealnim Zivotnim stylem (konkrétné zvySené BMI, koufeni, zvySeny

pfijem alkoholu, nedostatecny piijem zeleniny a ovoce, nedostatek fyzické aktivity)
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aincidenci MS potvrdila napiiklad retrospektivni kohortovd studie VanWormera
a kolektivu z roku 2017. Shledali vyssi pravdépodobnost rozvinuti MS v nésledujicich
dvou letech u participantl, kteti méli horsi skore ve sledovanych parametrech zivotniho
stylu (VanWormer et al., 2017).

Korelaci mezi mnozstvim fyzické aktivity a incidenci obezity potvrdila i1 studie
Clevenové a kolektivu zroku 2020. Ve své systematické reSerSi se autofi zabyvali
souvislosti mezi pohybovou aktivitou a incidenci obezity, ICHS, DM 2. typu a arteridlni
hypertenzi u dospélé populace. Celkem bylo zafazeno 26 longitudinalnich studii
publikovanych po roce 2012, s minimalnim poc¢tem 500 probandl a minimalni délkou
sledovani 5 let. Shledali statisticky signifikantni korelaci mezi mnozstvim pohybové
aktivity a niz§im rizikem pro rozvoj obezity, ICHS a DM, nikoli vS§ak AH (Cleven et al.,

2020).

1.4 Lécba metabolického syndromu

Tato podkapitola se vénuje konzervativni 1é€bé pacientli s metabolickym syndromem.
Farmakoterapeutické intervence jsou popsany vyse u jednotlivych onemocnéni.

Hlavni zésadou 1écby metabolického syndromu je zasaZeni vSech jeho slozek. Vzhledem
k tomu, ze jednotlivé slozky metabolického syndromu sdileji zevni pfi¢inu v podobé
nedostatecné télesné aktivity spolu s nevhodnymi stravovacimi nadvyky, jsou pohybové
a nutricni intervence zdkladem 1écby pacientli s MS. Dokézou zasahnout vSechny jeho
slozky. Nedilnou soucasti je farmakologickd, pfipadné psychoterapeutickd nebo

chirurgické l1écba.

1.4.1 Fyzicka aktivita

O zatazeni fyzické aktivity do prevence a 1é€by metabolického syndromu pojednava

kapitola 2, Pohybova terapie.

1.4.2 Vyzivova doporuceni
Nevhodné vyzivové navyky jsou vyznamnym rizikovym faktorem rozvoje vSech slozek
MS. Uprava stravovacich zvyklosti by tedy vzdy méla byt soucasti 1é¢by té&chto pacientt.
Nutri¢ni doporuceni pro pacienty s MS jsou v zasad€ velmi podobnad, at’ uz jsou u pacienta
pfitomny vSechny jeho slozky, nebo jen nékteré. Naprosto zasadni je adherence pacienta.

Je tedy dulezité implementovat obecnd doporuceni do individudlnich potfeb a zvyklosti
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jednotlivych pacientii, tak aby pro n¢ byla co nejpfijateln€jsi, a tedy dlouhodobé
udrzitelna. V této podkapitole jsou velmi stru¢né popsdna obecna vyzivova doporuceni.
V ptipad¢ nadvahy ¢i obezity je Gprava jidelni¢ku pacienta nedilnou soucésti komplexni
1écby. Zéasadnim predpokladem pro redukci hmotnosti je adekvatni negativni kaloricka
bilance. Smérnice od NICE (2023) uvadi jako optimalni kaloricky deficit pro udrzitelné
snizovani télesné hmotnosti 600 kcal/den. Nemén¢ dilezitd je také celkova skladba
stravy, pomér jednotlivych makronutrienti a obsah mikronutrientii (NICE, 2023).

Nelze jednoznacné fict, kterd ze slozek potravy pilisobi zcela pozitivné, nebo zcela
negativné na zdravi Clovéka. Vzhledem k tomu, Ze pfijimame komplexni potravu,
vyslednym tG¢inkem na zdravi je interakce jednotlivych pfiznivé ¢i negativné ptisobicich
faktorti, vtomto pfipad¢ nutrientd. Piesto je u urcitych slozek potravy prokdzany
negativni efekt na lidské zdravi pfi jejich zvySené, nebo naopak snizené konzumaci.
Obecné jsou vyzivova doporuceni zalozend na upiednostiiovani Cerstvych, idedlné
nezpracovanych potravin, pfed potravinami, které jsou vysoce primysloveé zpracované.
Doporucuje se zvyseni konzumace Cerstvé zeleniny a ovoce, lusténin, celozrnnych
obilovin, pravidelné zatazovani ryb do jidelni¢ku, upfednostiiovani rostlinnych tukl, nad
témi ZivociSnymi, pravidelnd konzumace mléénych vyrobkd, idealné s niz§im obsahem
tuku. Za negativni slozku potravy pro rozvoj jednotlivych slozek metabolického
syndromu a zvyseni kardiovaskularniho rizika byly obecné povazovany tuky, v soucasné
dobé se vSak ukazuje, Zze ma vliv pfedevS§im zastoupeni jednotlivych mastnych kyselin
a také kvalita jejich zdrojii. Negativni vliv na kardiovaskuldrni systém maji prfedevs§im
nasycené mastné kyseliny. Vyzivova doporuéeni pro obany Ceské republiky doporuéuji
omezit piijem nasycenych mastnych kyselin pod 10 % z celkového energetického piijmu
a nahradit je polynenasycenymi mastnymi kyselinami, pfipadné¢ mononenasycenymi
mastnymi kyselinami, ¢i komplexnimi sacharidy. Dal§im doporuc¢enim je snizeni piijmu
cukri, tedy mono a disacharidt, pod 10 % z celkového denniho ptijmu (Dosbaba et al.,
2023).

Pti pfitomnosti AH se kromé vyse uvedenych vyzivovych zasad doporucuje také snizeni
pfijmu soli, respektive sodiku. He a kolektiv se ve své metaanalyze z roku 2013 zabyvali
studiemi, které sledovaly efekt pfijmu sodiku na hodnoty krevniho tlaku. Autofi
prokézali, Ze sniZeni pfijmu soli na 6 g/den, tak jak je doporu¢ovano, ma vyznamny vliv
na snizeni krevniho tlaku. Redukce systolického krevniho tlaku je pfiblizné€ o 5,8 mmHg,
v zavislosti na ve€ku, etnické skupin€é, nebo dosavadni hladin¢ krevniho tlaku.

Pii vyrazngj$Sim snizeni pifijmu soli, 3 g/den, je vSak redukce krevniho tlaku jesté
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vyrazngj$i. Podle autorii by méla byt redukce ptijmu soli na 3 g/den dlouhodobym cilem

u rizikovych jedinci (He et al., 2013).

1.5 Multisektorova opatieni pro prevenci a Ié€bu obezity
a s ni spojenych metabolickych onemocnéni

Vzhledem k vyznamnému nartistu prevalence nadvahy a obezity, a s nimi spojenymi
metabolickymi nemocemi, se feSeni tohoto problému stalo jednim z pfednich cild
Svétové zdravotnické organizace. V roce 2022 piijaly ¢lenské staty Svétové zdravotnické
organizace nova doporuceni pro prevenci a organizaci péce o pacienty s obezitou — WHO
acceleration plan to stop obesity (Akceleracni plan pro zastaveni obezity) (WHO, 2023).
Plan byl sestaven na zaklad¢ znepokojivych vysledkli v prevalenci obezity a nesledovani
stanovenych ciltl. Zadn4 ze zapojenych zemi nezaznamenala pokles v prevalenci obezity
a zadnd nesp¢je k dosazeni cilii pro rok 2025, stanovenych Svétovou zdravotnickou
organizaci v roce 2010. Akceleracni plan je navrzeny tak, aby stimuloval a podporoval
multisektorova opatfeni na trovni jednotlivych zemi po celém svété. Podle WHO je tieba
povazovat boj s obezitou jako spolecenskou, nikoli individudlni odpovédnost. Jednim
z probléml je takzvané obezitogenni prostfedi, kdy nabidka vysoce primyslové
zpracovanych potravin s vysokou kalorickou denzitou je obrovska a ma propracovany
marketing. Zaroveii potieba denni piirozené fyzické aktivity klesla na minimum. Reseni
tedy WHO hleda ve vytvotfeni podplirného prostiedi, ve kterém je zdrava strava a
pravidelna fyzicka aktivita snadno dostupnou formou kazdodenniho Zivota pro vSechny
obCany. Nejednd se tedy jen o opatieni napti¢ zdravotnim systémem, ale i o regulaci
reklamy nezdravych potravin, ozna¢ovani nutri¢nich hodnot a sloZeni potravin, upravu
dani a dotaci na podporu zdravé vyzivy, kontrolu norem pro $kolni stravovani, dostupnost
fyzické aktivity, ale i zménu dopravni infrastruktury pro podporu piirozeného fyzického
pohybu (Branca et al., 2023). Jednim z ptikladii téchto opatieni je zavedeni daniového
znevyhodnéni na slazené napoje. Toto opatieni jiz zavedlo ptes 50 zemi z celého svéta,
Ceska republika mezi né nepatii (Obesity Evidence Hub, 2024). Efektem zavedeni
poplatki na slazené napoje ve Francii se ve své studii z roku 2023 zabyvali Bonnetova a
kolektiv. Konkrétn¢ se jedna o poplatek 0,2 € na litr slazené¢ho napoje. Z vysledki
vyplyva, ze zavedeni poplatkii vedlo u jedincti snadvdhou ¢i obezitou pramérné
ke snizeni piijmu cukru o 2,3 kilogramu u muzi a 2,5 kilogramu u Zen za rok (Bonnet,

Réquillart, 2023).
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2 Pohybova terapie

Pohybova terapie vyuzivd pozitivniho efektu té€lesného pohybu k prevenci a 1écbé
Sirokého spektra onemocnéni, at’ uz télesnych, nebo i psychickych (WHO, 2020).
Moznosti pohybové terapie jsou velmi rozsahlé, vzhledem k obrovské heterogenité této
lécebné skupiny. Velkou vyhodou pohybové terapie je moznost ji velmi individualné
indikovat a upravit na miru jednotlivym pacientiim, a snaze tak dosdhnout stanovené¢ho
cile. Dalsi vyhodou je skutecnost, ze pacient je sam aktivné zapojen do své 1éCby, coz pii
dobrém efektu terapie piisobi velmi motivacné. Z této skutecnosti vSak vyplyva i zasadni

limitace pohybové terapie, a to riziko nedostatecné adherence.

2.1 Obecna doporuceni tykajici se pohybové aktivity

Obecné doporuceni pro mnozstvi a charakter pohybové aktivity pro obecnou populaci,
ale 1 pro specifické skupiny vydava naptiklad Svétova zdravotnicka organizace. Soucasné
vydani WHO smérnic pro pohybovou aktivitu a sedavy zpiisob zivota vyslo v roce 2020
(WHO, 2020). Ve smérnicich jsou zpracovana klicova sd€leni, néasledn¢ doporuceni
o minimalnim objemu pohybové aktivity pro tyto skupiny lidi: déti a adolescenti, dospéli,
star§i dospéli (nad 65 let véku), Zeny v obdobi téhotenstvi a po porodu, dospéli a starsi
Klicova sdéleni informuji o pozitivnim vlivu pohybové aktivity na télo, srdce i duSevni
zdravi. Zduraziuji, ze kazda aktivita se pocitd. Jakékoli mnozstvi pohybové aktivity,
i to, které je niz§i nez minimalni doporucené, je lepsi nez zadné. Upozoriiuji i na benefity
odporového tréninku. Nakonec zminuji negativni dopady sedavého zplsobu Zivota
a benefity plynouci z redukce Casu, ktery je straveny v inaktivité. Co se tyka objemu
a intenzity fyzické aktivity, pro dospélou populaci je doporuc¢ovano minimalng 150-300
minut aerobni fyzické aktivity stfedni intenzity, nebo 75-150 minut aerobni fyzické
aktivity vysoké intenzity, pfipadné adekvatni kombinaci téchto aktivit v prabéhu tydne.
To by mélo byt doplnéno posilovanim vSech velkych svalovych skupin alespoil dvakrat
tydné. U starSich dospé€lych, ve véku nad 65 let, je doporuceno stejné mnozstvi pohybové
aktivity jako u dospélé populace. Navic je doporuceno zatadit minimalné tfikrat tydné
riznorodou viceslozkovou pohybovou aktivitu, ktera klade diraz na funkéni trénink
rovnovahy a sily, jejimz cilem je zvysit funkéni kapacitu a snizit riziko ptipadnych pada.

vvvvvv

dospélych nelisi (WHO, 2020).
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Oproti poslednim smérnicim pro pohybovou aktivitu, které vysly v roce 2010, je soucasné
vydani zaloZeno na vyrazn¢ vétsi evidenci a zahrnuje nékteré zmény (WHO, 2010).
Zaprvé, kromé pozitivniho efektu na fyzické zdravi se zabyva dalSimi zdravotnimi
benefity, které pohybova aktivita pfinasi, jako jsou benefity na kognitivni zdravi, kvalitu
zivota, psychické zdravi, nebo kvalitu spanku. Coz reflektuje vyvoj evidence v oblasti
fyzické aktivity a jeji globalni pfinosy. Dal$i zménou je zatfazeni doporuceni pro
onemocnénim, nebo disabilitou. To ukazuje narostouci specifi¢nost a relevanci
doporuceni, ale také na benefity fyzické aktivity pro téméf veSkerou populaci. Dalsi
vyznamnou aktualizaci je doplnéni pokynu, Ze ,,jakékoli fyzicka aktivita je lepSi nez
zadna* oproti doporuceni z verze zroku 2010, kdy byla doporucovana kontinualni
fyzicka aerobni aktivita o minimalni délce 10 minut. Aktudlni verze je tedy znacné
benevolentnéjsi. Nakonec jsou doplnéna doporuceni o zkraceni doby stravené v inaktivité

(Ding et al., 2020).

2.2 Efekt pohybové terapie

Existuje mnoho studii, které potvrzuji pozitivni efekt pohybovych programi a celkového
zvySeni pohybové aktivity na lidské zdravi. Z dostupné literatury vyplyva siln4 evidence
o efektu pohybovych programil na redukci télesné hmotnosti, mnozstvi télesného tuku,
véetné toho viscerdlniho. Prestoze byva redukce télesné hmotnosti relativné nizka,
napiiklad podle systematické reSerSe a metaanalyzy Bellichové a kolektivu primérné
1,5 az 3,5 kilogramu, dochézi i tak ke klinicky vyznamné redukci mnozstvi visceralniho
tuku (objektivizovaného pomoci zobrazovacich metod, jako CT a MRI) a snizeni
kardiovaskularniho rizika. Délka pohybové intervence byla v zafazenych studiich
od 2 tydnti do 12 mésicii (Bellicha et al., 2021). Stejny vysledek potvrzuje i systematicka
reSerSe a metaanalyza Verheggena a kolektivu zroku 2016. Autofi popisuji, ze
i v pfipadé, kdy nedojde k redukci télesné hmotnosti, dochdzi ke snizeni mnozstvi
visceralniho tuku (Verheggen et al., 2016). Stejné tak, existuje silné evidence pro efekt
pohybovych programii na zvySeni inzulinové senzitivity a snizeni krevniho tlaku.
Pohybové programy také zvySuji kardiorespiracni zdatnost, ¢imz opét snizuji riziko
vzniku KVO. Kromé vyse zminénych benefitl na zdravotni stav maji pohybové programy
pozitivni efekt 1 na subjektivni vnimani kvality zivota zi¢astnénych (Oppert et al., 2023).
Je tedy dilezité pacienty motivovat témito dalSimi benefity na fyzické i dusevni zdravi,

tak aby se zvySila adherence k pohybovym programim i pfi nedosazeni vyrazného
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snizeni télesné hmotnosti. Pravé redukce hmotnosti v mnoha pfipadech byva
subjektivnim primarnim motivacnim faktorem k absolvovani pohybovych programd,
a pfi nedosazeni ciliit miize Castéji selhavat motivace k jejich dokonceni.

Jeong a kolektiv (2019) se ve své rozsahlé studii zabyvali korelaci mezi mnozstvim
fyzické aktivity a mortalitou u lidi s KVO a lidi bez KVO. Autofi ziskali data z databaze
The National Health Insurance Service-Health Screening Cohort, jejiz soucasti jsou
pojisténci, ktefi se ucastni screeningovych programi provadénych Statni zdravotni
pojistovnou Korejské republiky. Celkem byla zatazena data 441 798 osob, ktefi
podstoupili screeningovy program v letech 2009 az 2015. Soucéasti programu
je antropometrické vysetieni vetné méteni krevniho tlaku, laboratorni testy ze vzorki
krve a moci, osobni a rodinnd anamnéza, pomoci standardizovanych dotaznikii jsou
ziskavana data o faktorech Zivotniho stylu, jako je koufeni, konzumace alkoholu a fyzicka
aktivita. U kazdého zarazeného jedince byly provéteny zaznamy o pojistnych udalostech,
s cilem zjistit, zda se u nich vyskytlo KVO (infarkt myokardu, jina ischemické choroba
srdecni, cévni mozkova piithoda nebo chronické srdecni selhani). Na zékladé vyskytu
téchto onemocnéni byli zafazeni pojisténci rozdéleni na dvé skupiny, s KVO a bez KVO.
Tedy skupinu, u které se jednd o sekundérni, respektive primarni prevenci. Polovina
ze sledované populace nesplitovala doporu¢ené mnozstvi pohybové aktivity (500-1000
MET- minut za tyden), ¢tvrtina méla zcela sedavy zplsob Zivota. Skupina s KVO byla
méné fyzicky aktivni nez skupina bez KVO. Je znamy inverzni vztah mezi mnozstvim
fyzické aktivity a mortalitou (ze vSech pficin). V této studii byl navic zjistén odlisny efekt
fyzické aktivity v primarni a sekundarni kardiovaskuldrni prevenci. U skupiny s KVO
jsou benefity fyzické aktivity na snizeni mortality jesté vySsi nez u skupiny bez KVO.
Zvyseni fyzické aktivity o 500 MET-minut za tyden vedlo ke snizeni rizika mortality
0 14 % ve skupiné s KVO a o 7 % ve skupin€ bez KVO (Jeong et al., 2019). Limitem
pouziti MET minut je skutecnost, Ze vychézi pouze z intenzity a délky provadéné aktivity.
Nezohlednuje typ zatéze, nerozlisuje, zda byla PA provadéna kratce ve vysoké intenzité
nebo dlouhodobé v nizké intenzité. Soucasné nezohlediiuje individualni faktory jako vék,
pohlavi a kondice.

Borjesson a kolektiv (2016) se ve svém popisném piehledu 27 randomizovanych
kontrolnich studii zabyvali efektem fyzické aktivity na sniZeni krevniho tlaku u jedinct
s arterialni hypertenzi. Primérna hodnota snizeni krevniho tlaku pii provadéni pravidelné
pohybové aktivity byla u probandd 11 mmHg systolického, respektive 5 mmHg

diastolického krevniho tlaku. Nejvice zahrnutych studii sledovalo efekt aerobniho
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tréninku o stfedni nebo vysoké intenzité. Nejlepsiho efektu dosahovaly cvic¢ebni jednotky
o délce 40-60 minut s frekvenci minimalné 3x tydné. Nejcastéji byly tyto tréninkové
jednotky provadéné na bicyklovém ergometru (Borjesson et al., 2016).

Na zéavér této kapitoly uvadim studii, kterd sledovala, zda fyzioterapeuti indikuji
adekvatni parametry pohybové aktivity. Marinus a kolektiv (2023) se ve své prospektivni
observacni studii zabyvali tim, zda fyzioterapeuti ptfedepisuji pohybovou aktivitu
pacientim s KVO, nebo pacientim ve vysokém kardiovaskularnim riziku v souladu
s evropskymi doporucenimi. Do studie bylo zatazeno 47 fyzioterapeutt, vSichni pasobili
v Belgii. Kazdy z nich navrhl terapeuticky plan tfem stejnym pacientim na zakladé
prostudovani kazuistik. Terapeuticky plan zahrnoval intenzitu cvi€eni, frekvenci terapii,
délku jednotlivych terapii a celého programu a také typ cviceni, vytrvalosti nebo silovy.
Nasledné bylo zjistovano, zda se terapeutické plany shoduji s evropskymi doporuc¢enimi,
a to pomoci skore shody. Byla zjisténa nizkd shoda mezi evropskymi doporucenimi
a pfedepsanymi terapeutickymi plany, a to prakticky ve vSech sledovanych modalitach
(intenzita, frekvence terapii a jejich délka, celkovy objem cviceni). Ve vSech ptipadech
byla fyzioterapeuty piedepsdna frekvence jednotlivych terapii zcela mimo rozsah
evropskych doporuceni, a to pfili§ nizka. Také byl zjistén vyrazny interindividualni rozdil
mezi plany jednotlivych fyzioterapeutl. Vyssi skore shody bylo zjisténo u mladsich
fyzioterapeutii a téch, ktefi maji Ph.D. Limitaci studie je nizky pocet zatazenych

fyzioterapeuti a také to, Ze jsou vSichni ze stejné zemé (Marinus et al., 2023).
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2.3 Pohybova terapie ve FN Motol

Pohybova terapie (PT) probiha v mistnosti pohybové terapie (MPT) na Oddéleni
télovychovného 1¢kaistvi Fakultni nemocnice Motol. Kromé samotné pohybové terapie
probihaji na Odd¢leni télovychovného Iékarstvi i individualni fyzioterapie. Lékati
zde provadéji zatézova vysSetfeni Sirokému spektru pacientl, ale i sportovcim
¢i studentlim. Problematikou vyZivy pacienti a klientl se zde zabyva nutri¢ni terapeutka.
Dale zde plisobi pohybovy terapeut, ktery se zaméfuje predevSim na edukaci bézecké
techniky. Kromé nabizenych zdravotnickych a lékaiskych sluzeb zde probihd vyuka

fyzioterapeutil a studentl vS§eobecného I¢katstvi.

2.3.1 Pristrojové vybaveni

V mistnosti pohybové terapie ve FN Motol jsou k dispozici bicyklové, eliptické
a veslafské trenazery. Déle se zde nachazi pomicky na protaZeni a cviceni, jako jsou
bosu, flowin, Zebfiny, therabandy. MPT je uzplisobend pro terapii maximalné

3-5 pacientd soucasné.

2.3.2 Spektrum pacienti

Spektrum pacientd, ktefi navstévuji pohybovou terapii ve FN Motol je velmi Siroké.
Lze rozdélit do tii zdkladnich skupin. Prvni skupinou jsou pacienti s n€kterymi slozkami
metabolického syndromu, u nichz je hlavnim cilem terapie zvysit télesnou zdatnost,
redukovat télesnou hmotnost a zlepsit tak celkovy zdravotni stav pacienta. Dalsi skupinou
jsou pacienti, ktefi jsou odeslani z chirurgie, nej¢astéji se jednd o pacienty s abdominalni
hernii, a to jak v pfedoperacni, tak v pooperacni fazi rehabilitace. Cilem pfedoperacni
rehabilitace je snizit hmotnost a zvysit zdatnost pacienta, tim zajistit lep$i pooperacni
pribéh a naslednou rekonvalescenci. V pooperacni fazi je opét cilem zvysit zdatnost
a urychlit navrat pacienta do jeho bézného Zivota. Dalsi skupinu tvofi pacienti s riznymi

diagn6zami, napiiklad ortopedickymi, neurologickymi aj.

2.3.3 Prubéh terapii

Terapie probihaji vzdy v pfitomnosti fyzioterapeuta, v ptipadé komplikaci nebo nutnosti
konzultace je mozné pfivolat Iékate. Po pfichodu a prevléknuti si pacient vezme hrudni
pas pro méieni tepové frekvence. Nasledné se posadi a fyzioterapeut provede méfeni
krevniho tlaku, ktery zaznamena do karty, spolu se subjektivnim aktudlnim stavem (status

praesens) pacienta. Pokud je vSe v pofadku, pacient miize zacit zahtatim, které vétSinou
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probiha na bicyklovém ergometru. Nasledné¢ pokracuje podle zatéze nastavené
fyzioterapeutem, kterd je v souladu s doporu¢enim indikujiciho lékate. Pacient mize
béhem jedné terapeutické jednotky vystfidat vice pfistroji, pokud to neni
kontraindikovéano, vzdy podle dohody s pfitomnym fyzioterapeutem. V pribéhu terapie
pacient hlasi aktudlni srde¢ni tep, fyzioterapeut jej zaznamenava do jeho karty. Pred
skoncenim terapeutické jednotky probiha takzvany cool down o délce 5-10 minut.
Obvykla délka celé terapie je 50-60 minut, ale mize se liSit na zaklad¢ individualnich
potieb a aktudlniho stavu pacienta. Po skonceni je pacientovi opét zméten krevni tlak.
V nékterych piipadech, pokud je to doporuceno lékafem, je tlak krevni monitorovan
i v priibéhu zatéze. Pokud je vse v potadku a pacient se citi dobie, miize se prevliéknout
a odchazet. Vzdy ptfed prvni terapii a ndsledné kazdy mésic provadi fyzioterapeut
antropometrické vySetieni pacienta, které zahrnuje méfeni obvodu pasu, umbilikélniho

obvodu a obvodu bokd, a také zvazeni hmotnosti pacienta.
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PRAKTICKA CAST

Hlavnim cilem této diplomové prace je zjistit, jak efektivni je tfimésicni program
pohybové terapie ve FN Motol pro pacienty s metabolickym a premetabolickym

syndromem a nésledné doporucit, jak by bylo mozné jeho efektivitu zvysit.

3  Vyzkumné hypotézy

1. U pacientli s metabolickym a premetabolickym syndromem dojde po absolvovani
tiimési¢ni pohybové terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantni redukci
télesné hmotnosti.

2. U pacientl s metabolickym a premetabolickym syndromem dojde po absolvovéni
tiimési¢ni pohybové terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantnimu snizeni
obvodu pasu.

3. U pacientl s metabolickym a premetabolickym syndromem dojde po absolvovani
tiimési¢ni pohybové terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantnimu snizeni
umbilikdlniho obvodu.

4. U pacientli s metabolickym a premetabolickym syndromem dojde po absolvovani
tiimési¢ni pohybové terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantnimu snizeni
obvodu bokd.

5. U pacientl s metabolickym a premetabolickym syndromem dojde po absolvovani
tiimési¢ni pohybové terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantnimu zvySeni

télesné zdatnosti.

4 Metodika

NiZe je popsand metodika diplomové prace.
4.1 Design vyzkumu

Vzhledem k povaze stanovenych hypotéz byl pro praktickou cast této diplomové prace
zvolen design kvantitativni retrospektivni studie. Tento typ designu studie umozinuje
systematicky sbér a analyzu dat, coz poskytuje objektivni a kvantifikovatelné poznatky
o sledovaném jevu. To ndm poskytne moznost objektivné posoudit vztahy mezi
sledovanymi proménnymi a ziskat zavéry, pomoci nichz bude mozné potvrdit nebo

vyvratit stanovené hypotézy.
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4.2 Popisna statistika

Do vyzkumné c¢ésti prace byli zatfazeni pacienti a klienti Oddéleni télovychovného
1¢katstvi FN Motol, ktefi maji metabolicky nebo premetabolicky syndrom a absolvovali

pohybovou terapii o délce 3 mésicti v obdobi mezi roky 2019 az 2023.

4.2.1 Velikost vzorku

Celkem byla data sesbirdna od 167 pacientll nebo klientii, ktefi absolvovali pohybovou
terapii na Oddéleni tclovychovného Iékaistvi FN Motol. Z tohoto vzorku bylo
58 pacientl vyfazeno z divodu nedokonceni tfimésicni terapie (35 %). Vysledna velikost
vzorku je 109 pacientil. Ne u vSech pacientll bylo mozné dohledat veskera sledovana data,
v tomto piipadé pak museli byt vyfazeni z dil¢ich analyz. Konkrétni hodnoty jsou

popsany nize.

4.2.2 Kritéria vybéru

Pro splnéni podminek zatazeni do studie byla stanovena tato kritéria. Existence
metabolického nebo premetabolického syndromu v anamnéze (podle definice ATP-III),
v dobé absolvovani pohybové terapie. Minimalni vék 18 let, shora vék nebyl omezen.
Dokonceni tfimési¢niho programu pohybové terapie na Oddé¢leni télovychovného
I¢katstvi FN Motol. Absolvovani tohoto programu mezi roky 2019 az 2023. Pacienti,

kteti nesplnili nékterd z téchto kritérii nebyli do studie zatazeni.

4.2.3 Populace

Po vytazeni pacientt, ktefi nesplnili kritéria zafazeni do vyzkumu je vysledna velikost
vzorku 109 pacienttl. Z toho je 58 zen a 51 muzii (53 % zen, 47 % muzd). Priméry vek
pacientil ve vzorku je 58,5 let, medidn véku je 61 let. Nejstar§imu zafazenému pacientovi
bylo v roce terapie 78 let, nejmladSimu 30 let. VEk byl pocitan k roku, ve kterém pacienti
absolvovali pohybovou terapii. Primérny pocet navstév — tedy terapeutickych jednotek,
je 23,8, median poctu navstév je 24. Nejvyssi pocet navstév béhem tfimesicni terapie
je 102,8 kilogramt, median hmotnosti je 102,1 kilogramti. Nejvys$si vstupni hmotnost je
154 kilogramd, nejnizsi 67,7 kilogramd. Primérna vstupni hodnota BMI je 36 kg/m?,
median vstupni hodnoty BMI je 36,2 kg/m?. Nejvyssi vstupni hodnota BMI je 49,4 kg/m?,
nejnizsi 22 kg/m?. 69 pacienti ma metabolicky syndrom, 40 pacienti ma premetabolicky

syndrom.
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Nize uvedena tabulka shrnuje popsana data.

Pocet Hmotnost
Vék BMI
navstév (kg)

N 109 109 108 106
Pramér 58.5 23.8 102,8 36
Median 61 24.0 102,1 36.2
Smérodatna

11.9 6.70 17.7 5.28
odchylka
Minimum 30 7.00 67.7 22.0
Maximum 78 38.0 154 49.4

Tabulka ¢. 4: Popisna statistika

Z dat, kterd se tykaji pracovné-socidlni anamnézy, vyplyva nejvySS$i zastoupeni
zaméstnanych pacienti — 66. Starobni dichod pobird 36 zcastnénych pacientd,
6 pacienti je v invalidnim dtichodu, u 1 pacienta nebyla tato informace dohledatelna.

Ze zucastnénych pacientti je 91 nekutrakd, 18 kurak.

4.3 Pouzité metody terapie

Pohybova terapie probiha na bicyklovém ergometru, ptipadné eliptickém a veslaiském
trenazeru. Obvykla délka terapie je 50-60 minut, pfiCemz 60 minut je maximalni délka

terapie. Podrobné¢ je priibéh terapie popsan v kapitole 2.3.3..

44 Sbeér dat

Sbér dat probihal béhem fijna az prosince roku 2023 na Oddéleni télovychovného
lI¢kaistvi FN Motol. Data byla sbirdna zlistinné kartotéky, pfipadné¢ doplnéna
ze zdravotnického systému UNIS, kam nam byl udélen pfistup.

Pro sbér dat byla pouZzita metoda pfitazeni jedine¢nych identifikatort pacientti. Kazdému
pacientovi bylo pfifazeno unikatni Cislo, které slouzilo k anonymizaci. Toto ¢islo bylo
pridéleno pfed zahajenim sbéru dat. Seznam identifikdtori byl uchovéavan
v elektronickém dokumentu, ktery byl dostupny pouze v prostorach kliniky. Tento
dokument obsahoval pouze identifika¢ni c¢isla pacienti a byl chranén heslem,

aby se zajiStovala ochrana osobnich udajt. Pfi sbéru konkrétnich dat byly identifikéatory
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pacientll pouzivany v pracovnim dokumentu, kde byly shromazdované sledované
parametry. V pracovnim dokumentu nebyly uvedeny zddné osobni tidaje pacienti, pouze
identifikac¢ni ¢isla. I tento dokument byl chranén heslem. Tato metoda umoznila spojeni
sbiranych dat s konkrétnim pacientem, zatimco zajist'ovala ochranu jeho osobnich udaji.
Identifikatory byly pouzivany pouze v ramci této studie a byly ulozeny v bezpe¢ném

a chranéném prostiedi.

4.5 Sledovana data

Byla sbirdna nésledujici data. Pohlavi, ro¢nik narozeni, ze kterého byl nasledné vypocitan
vék pacienta k roku, ve kterém absolvoval pohybovou terapii. Rok terapie, ve kterém
zaznamenavand pohybové terapie probihala. V piipad€, ze pacient absolvoval vice
terapii, byla zaznamenéana jeho prvni terapie, nejdiive vSak v roce 2019. U nékterych
pacientl tedy nebyla zaznamenana jejich zcela prvni terapie. Déle oddé€leni, ze kterého
byla Iékatem vypsdna zddanka k pohybové terapii, pfipadné kategorie samoplatce,
¢iucastnik programu FKSP. Dale pfitomnost jednotlivych slozek metabolického
syndromu a informace o farmakoterapeutickych intervenci téchto onemocnéni. Dalsi
kategorii byl pracovni stav pacientl, konkrétné kategorie pracujici, starobni dichod,
invalidni diichod a pracovni neschopnost. Nasledn¢ informace o tom, zda pacient kouii.
Naésledovala data o antropometrickych udajich pacientt, a to pfed zahdjenim pohybové
terapie a po jejim ukonceni. Byla zahrnuta tato data: vyska (zaznamenéavana jen pred
zahajenim terapie), télesnd hmotnost — z téchto tdaji bylo nésledné vypocitino BMI,
nasledné obvod pasu, umbilikdlni obvod a obvod bokt. Déle byl zaznamenan pocet
terapeutickych jednotek, které pacienti absolvovali béhem tfimési¢ni pohybové terapie
a pocet tydnti, béhem kterych program probihal. Pacienti maji moznost program pferusit,
napiiklad kvili nemoci, ¢i jinym divodim. Program je také pierusovan z provoznich
diivodd  bchem vanocnich svatkl, dale vroce 2020 kviali pandemii
COVID-19. Déle byla ziskdvana data o pribéhu jednotlivych terapeutickych jednotek,
konkrétné jejich délka (bez cool down) a vykon, ktery pacienti odvedli na bicyklovém
ergometru. Zaznamenavana byla nejvyssi dosazend zatéz ve wattech béhem 3. a posledni
terapie a délka terapeutické jednotky 3. a posledni terapie. Ziskavani dat ze 3. terapie bylo
zvoleno z divodu, Ze pii 1. terapii byvaji pacienti zauCovani o celkovém prubchu
pohybové terapie, o nastaveni a pouzivani jednotlivych pfistroji. Pacienti z tohoto
diivodu nedosahuji pln¢ svych moznosti, data by tedy byla faleSné pozitivni. Nasledovala

informace o tom, zda pacienti absolvovali také nutri¢ni poradenstvi ve FN Motol.
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4.6 Meérici nastroje

Pro méfeni ziskavanych dat byly pouzity nize uvedené nastroje.

4.6.1 Osobni vaha

Viézeni té€lesné hmotnosti probihalo na osobni Iékafské vaze Seca. Véazeni probihalo
ve spodnim pradle, vzdy pied zacatkem pohybové terapie. Télesnou hmotnost zméfil

fyzioterapeut a ndsledné zaznamenal do karty pacienta.

4.6.2 Krejéovsky metr
Obvody byly méteny fyzioterapeutem vzdy pied za¢atkem pohybové terapie. Pacient byl
svleCen do spodniho pradla. Fyzioterapeuti v MPT absolvuji interni Skoleni zamétfené

na presnost metfeni antropometrickych udaja.

4.6.3 Bicyklové ergometry

Pohybova terapie probihala na bicyklovych ergometrech znacky Kettler. Hodnoty

dosazeného vykonu béhem terapie byly méfeny pomoci téchto ergometra.

5 Etické zalezitosti

Vzhledem k povaze vyzkumu a designu studie nebylo nutné ziskavat souhlasy etické

komise.

6 Analyza dat

Po dokonceni sbéru dat probéhla jejich analyza. Pro zhotoveni analyzy dat bylo vyuzito
statistického programu Jamovi (The Jamovi Project), dale tabulkového editoru Microsoft
Excel (Microsoft Corporation, 2021).

Normalita rozdéleni jednotlivych proménnych byla ovéfena pomoci Shapiro-Wilkova
testu na hladin€ vyznamnosti o = 0,05. Nasledné bylo pro analyzu ziskanych dat vyuzito
parametrickych testd. Nckteré proménné podle Shapiro-Wilkova testu nevykazovaly
normalni rozlozeni dat, u téchto proménnych bylo vyuzito grafického zhodnoceni pomoci
histogramu a vzhledem k dostatecnému rozsahu vyzkumného souboru jsme i pies
neuspokojivé hodnoty Shapiro-Wilkova testu pfistoupili taktéz k vyuziti parametrickych

metod.
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7 Limitace a omezeni vyzkumu

Pohybova terapie probiha na bicyklovych ergometrech, eliptickych trenazerech
a veslafskych trenazerech. Pfi ziskavani dat o vykonu jednotlivych pacienti byla
zaznamenavana jen data z bicyklovych ergometrii. Divodem byla vétsi presnost v méfeni
odvedeného vykonu téchto pfistrojii, dale také fakt, Ze na bicyklovych ergometrech cvici
alesponi Cast terapie kazdy pacient, kdeZto na eliptickych trenaZerech a veslarskych
trenaZerech jen nékteti. Uvédomujeme si vSak, ze zde muze dojit ke zkresleni vysledkt
u pacienttl, ktefi travili vétsi cast terapeutickych jednotek na eliptickych ¢i veslafskych
trenaZerech. SoucCasné, méfeni zdatnosti podle dosazeného vykonu na bicyklovém
ergometru neni zcela piesné. VétSina dostupnych studii vyuziva pro méfeni aerobni
zdatnosti naptiklad hodnoty VOamax. Porovnani zlepSeni zdatnosti s dostupnou literaturou
tedy nebylo dostatecné.

Jednou ze sledovanych hodnot byly udaje o délce obvodu pasu, umbilikdlniho obvodu
a obvodu bokt. Tyto hodnoty byly méteny krej¢ovskym metrem pied zahajenim terapie.
A¢ je cilem fyzioterapeutli méfit antropometrické hodnoty co nejobjektivnéji, ptresto
dochazi k interindividualnim rozdilim v naméfenych hodnotdch. Vzhledem k designu
studie bohuzel nebylo mozné zajistit, aby byli pacienti méfeni vzdy stejnym
fyzioterapeutem. Jednou z limitaci studie je tedy mozna nepiesnost v hodnotich
namétenych obvodi.

Pro sledovani hmotnosti bylo vyuzito pouze osobni vahy. Bylo by vhodnéjsi
zaznamenavat zmény ve sloZeni téla ve smyslu procentudlniho zastoupeni tuku a aktivni
télesné hmoty.

Nezanedbatelnou ¢ast obdobi, ze kterého byla data sbirdna zasdhla pandemie COVID-19
a mnoha omezeni, kterd sni byla spojena. Oddéleni télovychovného Iékafstvi bylo
opakované uzavieno, rovnéz byl omezen pohyb obyvatel. Nékteti pacienti tedy méli
limitované moZznosti dochazet na terapii, nezanedbatelny negativni vliv mél také strach

z ndkazy, nebo ndkaza samotnd. To mohlo negativné ovlivnit adherenci pacientii k terapii.

8 Vysledky

Nize jsou popsany vysledky jednotlivych proménnych, které byly sledovany a nasledné

statisticky zpracovany.
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8.1 Antropometrické udaje

Pro analyzu antropometrickych udajti byl pouzit parovy T-test. Byla zjiSténa statisticky
vyznamna rozdilnost ve sledovanych antropometrickych parametrech mezi sledovanym
vzorkem pied a po absolvovani pohybové terapie. Parovy T-test potvrdil statistickou
vyznamnost vSech sledovanych ukazatelll s p-hodnotou nizsi nez 0,01.

Nize jsou uvedené tabulky, ve kterych jsou shrnuta ziskana data.

V nasledujicich  odstavcich jsou podrobnéji rozebrany jednotlivé sledované

antropometrické tidaje.

statistic df P Pr:;::;‘lny di ffesrince Cohen's d
Hmotnost Student's t 4.76 1040 <.001 1.70 0.361 0.464
BMI Student's t 477 98.0 <.001 0.61 0.128 0.480
Obvod pasu  Student's t 6.90 100.0 <.001 2.60 0.372 0.687
Obvod umb. Student's t 6.64 98.0 <.001 2.60 0.396 0.667
Obvod bok(  Student's t 6.94 1020  <.001 2.20 0.319 0.684

Tabulka ¢. 5: Parovy T-test — Antropometrické udaje
N Pramér Median SD SE

Hmotnost — pred 105 102.8 102.1 17.58 1.715
Hmotnost — po 105 101.1 100.0 17.47 1.705
BMI - pred 99 36.0 36.2 497 0.500
BMI - po 99 354 35.7 4.90 0.492
Obvod pasu — pred 101 114.4 115.0 12.72 1.265
Obvod pasu — po 101 111.8 112.0 12.43 1.237
Obvod umb. - pred 99 118.5 119.0 12.24 1.230
Obvod umb. - po 99 115.9 115.0 1232 1.239
Obvod bok{ - pred 103 120.1 121.0 11.65 1.148
Obvod bok{i - po 103 117.9 117.0 11.13 1.097

Tabulka ¢. 6: Popisy skupin — Antropometrické udaje
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Hmotnost

Hmotnost byla méfena na osobni vaze vzdy pied zac¢atkem terapeutické jednotky.
Velikost vzorku pro porovnani télesné hmotnosti je 105 pacientd, u 4 pacienti nebyla
dostupnd potiebna data, byly tedy ze vzorku vyfazeni. Primérnd télesnd hmotnost
pacientii ve sledovaném vzorku ptfed pohybovou terapii je 102,8 kilogrami,
po absolvovani pohybové terapie 101,1 kilogramti. Median télesné hmotnosti
ve sledovaném vzorku ptfed pohybovou terapii je 102,1 kilogramt, po absolvovani
pohybové terapie 100 kilogramt. Primérnd zména hmotnosti je 1,7 kg. Rozdil mezi
skupinami je statisticky vyznamny, p-hodnota je mensi nez 0.001.

Klinicky vyznamného snizeni télesné hmotnosti, tedy o 5 nebo vice procent pocatecni
hmotnosti, dosdhlo celkem 12 pacientii (11,43 % ze sledovaného vzorku). Mirného
snizeni télesné hmotnosti, 3-4,9 % pocatecni télesni hmotnosti, dosdhlo 13 pacientl
(12,38 %), 46 pacientii redukovalo svou pocatecni hmotnost o méné nez 3 % (43,81 %).

Celkem 34 pacienti béhem pohybového programu ptibralo (32,38 %).

statistic  df P Pramérny rozdil  SE difference  Cohen's d

Hmotnost Student's t 476 104 < .001 1.7 0.361 0.464

Tabulka ¢. 7: Parovy T-test — Hmotnost (kg)

N Pramér Median SD SE
Pred 105 102,8 102,1 17.6 1.72
Po 105 101,1 100 17.5 1.70

Tabulka ¢. 8.: Popisy skupin — Hmotnost (kg)
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Graf ¢. 1: Zména hmotnosti (kg) Graf ¢. 2: Zména hmotnosti (%)
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Dale byl sledovan vztah mezi mirou redukce hmotnosti a dalsimi parametry. Z vysledki
vyplyva statisticky signifikantni rozdil v redukci hmotnosti mezi skupinami pacientd,
ktefi kromé pohybové terapie podstoupili 1 nutriéni poradenstvi a téch, ktefi
ho nepodstoupili (p = 0.009). Pacienti, ktefi nepodstoupili nutricni intervenci zhubli
pramérné 0,966 kg, median 0,5 kg. Pacienti, ktefi podstoupili i nutriéni intervenci
pramérné¢ zhubli 2,86 kg, median 2 kg, tedy témet o 1,9 kg vice. Nize je pfiloZzena tabulka
a graf, kterd shrnuje vysledky.

statistic  df P Pramérny rozdil  SE difference  Cohen's d

Zména
hmotnosti  Student's t -2.65 104 0.009 -1.89 0.714 -0.529

kg

Tabulka ¢. 9: Nezavisly T-test — Rozdil ve zméne hmotnosti ve skupiné s nutricni

intervenci a bez nutricni intervence

Group N Pramér Median SD SE
1 41 2.86 2.00 3.46 0.540

Tabulka ¢. 10: Popisy skupin — Nutricni intervence
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Graf ¢. 3: Nutricni intervence
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BMI

Velikost vzorku pro porovnani hodnoty BMI je 99 pacientii, u 10 pacientii nebyla
dostupna pottebna data, byly tedy ze vzorku vyfazeni. Primérna hodnota BMI pacientt
ve sledovaném vzorku pied pohybovou terapii je 36 kg/m?, po absolvovani pohybové
terapie 35,4 kg/m?. Median hodnoty BMI ve sledovaném vzorku pted pohybovou terapii
je 36,2 kg/m?, po absolvovani pohybové terapie 35,7 kg/m?. Primémé doslo ke sniZzeni
BMI o 0,61 kg/m?. Rozdil mezi skupinami je statisticky vyznamny, p-hodnota je mensi
nez 0.001.

Hodnota BMI byla vypocitana na zakladé télesné vysSky a hmotnosti.

statistic  df P Pramérny rozdil  SE difference  Cohen's d

BMI Student's t 477 98.0 <.001 0.61 0.128 0.480

Tabulka ¢. 11: Parovy T-Test — BMI

N Pramér Median SD SE
Pred 99 36.0 36.2 4.97 0.500
Po 99 354 35.7 4.90 0.492

Tabulka ¢. 12: Popisy skupin — BMI
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Graf¢. 4: BMI
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Obvod pasu

Velikost vzorku pro porovnani délky obvodu pasu je 101 pacientll, u 8 pacientd nebyla
dostupna potiebna data, byly tedy ze vzorku vyfazeni. Primérna délka obvodu pasu
pacientii ve sledovaném vzorku pted pohybovou terapii je 114,4 centimetrq,
po absolvovani pohybové terapie 111,8 centimetrii. Medidn délky obvodu pasu
ve sledovaném vzorku pfed pohybovou terapii je 115 centimetri, po absolvovani
pohybové terapie 112 centimetrii. Primérné se obvod pasu snizil o 2,6 em. Rozdil mezi
skupinami je statisticky vyznamny, p-hodnota je mensi nez 0.001.

Obvod pasu byl méfen krej¢ovskym metrem v poloviné vzdalenosti mezi poslednim

zebrem a hornim hranou kosti lopaty kosti kycelni.

statistic  df P Pramérny rozdil  SE difference  Cohen's d

Obvod
pasu

Student's t 6.90 100 <.001 2.6 0372 0.687

Tabulka ¢. 13: Parovy T-Test — Obvod pasu (cm)

N Pramér Median SD SE
Pred 101 114,4 115 12.7 1.27
Po 101 111,8 112 124 1.24

Tabulka ¢. 14: Popis skupin — Obvod pasu (cm)
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Graf¢. 5: Obvod pasu (cm)
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Obvod umbilikalni

Velikost vzorku pro porovnani délky umbilikélniho obvodu je 99 pacientt, u 10 pacientd
nebyla dostupnd potfebna data, byly tedy ze vzorku vyfazeni. Primérna délka
umbilikalniho obvodu pacientli ve sledovaném vzorku pted pohybovou terapii je 118,5
centimetrii, po absolvovani pohybové terapie 1159 centimetri. Median délky
umbilikdlniho obvodu ve sledovaném vzorku pted pohybovou terapii je 119 centimetrt,
po absolvovani pohybové terapie 115 centimetrti. Primérné se umbilikélni obvod snizil
0 2,6 ecm. Rozdil mezi skupinami je statisticky vyznamny, p-hodnota je mensi nez 0.001.

Délka umbilikalniho obvodu byla méfena krej¢ovskym metrem v urovni umbiliku.

statistic  df P Pramérny rozdil ~ SE difference  Cohen's d

Obvod
umbilikalni

Tabulka ¢. 15: Parovy T-test — Obvod umbilikalni (cm)

Student's t 6.64 98.0 <.001 2.6 0.396 0.667

N Pramér Median SD SE
Pred 99 118,5 119 12.2 1.23
Po 99 115,9 115 12.3 1.24

Tabulka ¢. 16: Popis skupin — Obvod umbilikalni (cm)
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Graf ¢. 6: Obvod umbilikalni (cm)
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Obvod boki

Velikost vzorku pro porovnani délky obvodu pasu je 103 pacientll, u 6 pacientd nebyla
dostupna potfebna data, byly tedy ze vzorku vytazeni. Primérna délka obvodu boku
pacientii ve sledovaném vzorku pted pohybovou terapii je 120,1 centimetrq,
po absolvovani pohybové terapie 117,9 centimetrii. Medidn délky obvodu pasu
ve sledovaném vzorku pfed pohybovou terapii je 121 centimetri, po absolvovani
pohybové terapie 117 centimetri. Primérné se obvod bok snizil o 2,2 em. Rozdil mezi
skupinami je statisticky vyznamny, p-hodnota je mensi nez 0.001.

Obvod bokti byl méfen krejcovskym metrem v trovni velkych trochanterti kosti stehenni.

statistic  df P Pramérny rozdil  SE difference  Cohen's d

Obvod
bokt

Tabulka ¢. 17: Parovy T-test — Obvod bokii (cm)

Student's t 6.94 102 <.001 2.2 0.319 0.684

N Pramér Median SD SE
Pred 103 120,1 121 11.7 1.15
Po 103 117,9 117 11.1 1.10

Tabulka ¢. 18: Popis skupin — Obvod bokii (cm)
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Graf ¢. 7: Obvod bokui (cm)
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8.2 Zdatnost

Velikost vzorku pro hodnoceni odvedeného vykonu béhem tfeti a posledni terapeutické
jednotky bylo 109 pacientd. Primérny odvedeny vykon béhem 3. terapie byl 85,7 W,
behem posledni terapie 106 W. Median odvedeného vykonu béhem 3. terapie byl 80 W,
béhem posledni terapie 100 W. Primérné se vykon zvysil o 20,28 W. Rozdil mezi
skupinami je statisticky vyznamny, p-hodnota je mensi nez 0.001.

Velikost vzorku pro hodnoceni délky 3. a posledni terapeutické jednotky bylo
104 pacientd, u 5 pacienti nebyla dostupnd potfebna data. Délka zatéze byla
zaznamenavana bez tzv. cool down, které trva 5-10 minut. Toto bylo zvoleno kviili
presnéjsi informaci o samotné délce zatéze. Primérna délka 3. terapeutické jednotky byla
43,4 minuty, primérna délka posledni terapeutické jednotky byla 49,7 minut. Median
pramérné délky 3. a posledni terapeutické jednotky byl 45, respektive 50 minut. Primérné
se terapie prodlouzila o 6,3 minuty. Rozdil mezi skupinami je statisticky vyznamny,

p-hodnota je mensi nez 0.001.

statistic  df Pramérny SE Cohen's
rozdil difference d
Zatez Students 419 108 <.001 20.28 2.205 0.881
(W) t
Délka Student's  ce9 103 <.001 6.30 0914 0.676
(minuty) t
Tabulka ¢. 19: Parovy T-test — Zdatnost
N Pramér Median SD SE

Zatéz 3. terapie (W) 109 85.7 80.0 43.47 4.164
Zatéz posledni terapie (W) 109 106.0 100.0 50.93 4878
Délka 3. terapie (min) 104 434 45.0 10.32 1.012
Délka posledni terapie (min) 104 49.7 50.0 8.16 0.800

Tabulka ¢. 20: Popis skupin — Zatnost
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8.3 Adherence

Celkem byla data sesbirana od 167 pacientd nebo klient, ktefi absolvovali pohybovou
terapii na Oddéleni tclovychovného Iékaistvi FN Motol. Z tohoto vzorku bylo
58 pacientl vytazeno z diivodu nedokonceni tfimési¢ni terapie, tedy 35 %. Pouze 65 %
pacientll dokoncilo tfimé&sicni terapii. Dal§im ukazatelem adherence k pohybové terapii
je pocet navstév, ktery pacienti absolvovali béhem vyhrazenych 3 mésicii. Pacienti
by méli pohybovou terapii navstévovat 2-3x tydné. Median poctu navstév je 24,
pocet je 38. Doporuceny pocet navstév splnilo 57 % pacientti, 43 % pacientt absolvovalo

za 3 mésice méné€ navstév, nez odpovida frekvenci 2-3x tydné.

Pocet navstév - (]
N 109 .
Chybéjici 0
Primér 238 )
Median 24.0 o B
e
Smérodatna odchylka 6.70
Minimum 7.00
Maximum 38.0
10 20 30 40
Pocet navstév
Tabulka ¢. 21: Pocet navstev Graf¢. 10: Pocet navstev

Rozdil ve zméné hmotnosti mezi skupinami pacientd, kteti béhem 3 mésicti absolvovali
aspoi 24 terapii neni statisticky vyznamny (p = 0,064), 1ze ho vSak povazovat za klinicky
vyznamny. Median redukce hmotnosti u pacientd, kteti absolvovali aspon 24 terapii

je 1,8 kg. U pacienttl, ktefi absolvovali méné nez 24 terapii je to 0,5 kg, tedy o 1,3 kg

meéng.
Student’s t df P Prumerny SE difference
rozdil
Zména hmotnosti 1.87 104 0.064 1.3 0.713

Tabulka ¢. 22: Nezavisly T-test — Zména hmotnosti ve vztahu k poctu ndavstev
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Group N Pramér Median SD SE

Zména hmotnosti (kg) >24 PT 60 2.28 1.80 427 0.551
<24 PT 46 0.943 0.500 2.59 0.382

Tabulka ¢. 23: Popis skupin — Zména hmotnosti ve vztahu k poctu navstev
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Graf ¢. 11: Zména hmotnosti ve vztahu k poctu navstev
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DISKUZE

Redukce télesné hmotnosti a dalSich antropometrickych parametri

Zjisténé vysledky prokazaly statisticky vyznamné snizeni vSech sledovanych
antropometrickych parametrd, tj. télesné hmotnosti, a tedy i BMI, obvodu pasu,
umbilikdlniho obvodu a obvodu bokl. Primérna zména hmotnosti ve sledovaném vzorku
je 1,7 kg, pramérné sniZeni hodnoty BMI je 0,61 kg/m?.

Vysledky jsou v souladu se systematickou resersi Bellichové a kolektivu ve které autofi
uvadéji, Ze snizeni t€lesné hmotnosti po absolvovani pohybovych programii je primérné
1,5 — 3,5 kg. Délka pohybovych programtl, které byly do reserse zahrnuty, se pohybovala
mezi 2 tydny a 12 mésici, coz je velmi velky rozptyl (Bellicha et al., 2021). Podobné
vysledky zaznamenal i Oppert a kolektiv, primérnd redukce télesné hmotnosti byla
v jejich studii 2-3 kg. Popisuji 1 redukei viscerdlniho tuku po objektivizaci pomoci
zobrazovacich metod. Autofi nestanovili minimalni ani maximalni délku pohybové
intervence pro zafazeni do studie. A€ je primérna redukce télesné hmotnosti relativné
nizka, pohybové programy i ptes to vedou k vyznamnym zdravotnim benefitim. Dochdzi
ke zvySeni fyzické kondice, snizeni kardiovaskularniho rizika, ale také zvyseni kvality
zivota (Oppert et al., 2023).

Systematicka reSerSe a metaanalyza Graceové a kolektivu (2017), analyzovala studie
sledujici vliv aerobni zatéze na glykemicky profil a redukci télesné hmotnosti u lidi s DM
2. typu. Celkem bylo zahrnuto 27 studii s minimalni délkou intervence 6 tydnti. Kromé
dalsich dat sledovali autofi i vliv pohybové intervence na snizeni BMI probandi
v interven¢ni skuping€. Redukce BMI byla v interven¢ni skupiné oproti kontrolni skupiné
statisticky signifikantni, primémé doslo ke sniZeni indexu o 1,56 kg/m?. Primérné
snizeni BMI v naSem vzorku je po absolvovani pohybové terapie 0,61 kg/m?. Vysledek
je tedy vyrazné horsi, nez vyplyva ze systematické reSerSe Graceové a kolektivu. Jednou
z pficin mize byt rozdilnd délka terapeutické intervence. Do systematické reSerSe byly
zahrnuty studie s minimalni délkou intervence 6 tydnti, ale horni rozsah délky nebyl
omezen (Grace et al., 2017).

Swift a kolektiv se ve své reSer§i zroku 2018 zabyvali tlohou pohybové terapie
v dosazeni klinicky vyznamného ubytku télesné hmotnosti a také dlouhodobého udrzeni
dosazené¢ hmotnosti. Z reSerSe vyplyvd, Ze ma na snizeni rizikovych faktort pro vznik
KVO nejvétsi vliv redukce hmotnosti aspoit o 5-10 % plvodni vahy. Ke zlepSeni

metabolickych parametrii v§ak dochazi i u pacientii absolvujicich pohybové intervence,
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kteti zredukuji svou télesnou hmotnost méné (do 3 % ptivodni hmotnosti), nebo i u téch,
kteti hmotnost nezredukuji viibec. A¢ klinicky vyznamného sniZeni télesné hmotnosti
dosahlo jen 11,43 % pacientd v nasi studii, zdravotnich benefiti podle vysledki studie
Swifta a kolektivu dosahli i pacienti, ktefi zredukovali svou hmotnost méné, nebo viibec
(Swift et al., 2018, ¢lanek 1).

Swift a kolektiv (2018) ve své studii sledovali vliv osmimési¢niho aerobniho programu
na insulinovou senzitivitu a lipidovy profil zucastnénych. Pfed zah4jenim pohybového
programu byli pacienti ndhodné rozd¢leni do Etyt skupin podle charakteristiky pohybové
intervence (nizky objem + nizka intenzita, nizky objem + vysoka intenzita, vysoky objem
+ vysoka intenzita, bez pohybové intervence). Po dokonceni terapie byly participanti
rozdéleni na dvé kategorie, podle toho, zda zredukovali svou pocatecni télesnou hmotnost
0 3 % a vice. Participanti v kategorii, kterd dosahla redukce hmotnosti o 3 % a vice
prokazovali vyrazngj$i zlepSeni ve sledovanych metabolickych ukazatelich, jako
insulinova senzitivita, hladina triacylglycerolt, LDL cholesterolu a HDL cholesterolu.
Redukce télesné hmotnosti o 3 % a vice dosdhlo 23,81 % pacientll znasi studie.
Lzeunich tedy predpokladat vyznamnéj$i =zlepSeni metabolickych parametrii

nez u pacientd, kteti zredukovali svou hmotnost méné (Swift et al., 2018, ¢lanek 2).

Zvyseni zdatnosti

Ze ziskanych dat lze vyhodnotit potencidlni zvySeni zdatnosti jen nepiimo. Vyuzili jsme
porovnadni vykonu na ergometru pii 3. a posledni terapii, dale pak délku terapeutickych
jednotek. VétSina dostupnych studii hodnoti kardiorespiracni zdatnost pomoci hodnoty
VO2max, ptipadné srovnani tepové frekvence na rizném stupni zatéze. Porovnani nasich
vysledku s dal§imi studiemi je tedy komplikované. Medidn odvedené¢ho vykonu béhem
3. terapie byl 80 W, béhem posledni terapie 100 W. Median praimérné délky 3. terapie
byl 45 minut, posledni terapie 50 minut. DoSlo ke statisticky signifikantnimu zlepSeni
obou parametrti. 50 minut je maximalni vyhrazené délka terapie (bez ,,cool down®),
vétSina pacientl byla schopna absolvovat terapii v plné délce. Pti piepocitani dosazeného
vykonu na kilogram télesné hmotnosti jsou hodnoty pomérné nizké. Medidn vykonu
béhem 3. terapie je 0,9 W/kg, béhem posledni terapie 1 W/kg. Nékteti pacienti maji vykon
limitovany patologickymi symptomy, naptiklad hypertonickou reakci na zatéz. Jejich

vykon se pak nefidi pouze jejich zdatnosti, ale témito symptomy.

59



Adherence pacienti

A¢ design této studie nebyl primarné postaven pro hodnoceni adherence pacientd
k pohybové terapii, ze ziskanych dat lze usuzovat, ze adherence neni dostate¢né vysoka.
Celkem byla data sesbirdna od 167 pacientli nebo klientil, ktefi absolvovali pohybovou
terapii na Oddéleni tclovychovného Iékaistvi FN Motol. Z tohoto vzorku bylo
58 pacientil vyfazeno z divodu nedokonceni tiimésicni terapie, tedy 35 %. Pouze 65 %
pacientll dokoncilo tfimésicni terapii. Dlivody, pro¢ pacienti terapii nedokoncili, byly
razné. V mnoha piipadech nebyl divod piedasné¢ho ukonceni terapie dohledatelny.
Nejcastejsim diivodem byla jind zdravotni komplikace nebo operace, kviili které bylo
nutné pohybovou terapii prerusit. Dal§im ¢astym diivodem bylo pferuseni kviili pandemii
COVID-19. Castgji se opakujicim déivodem byla také nespoluprace pacienta. Jednim
zuvedenych divodu bylo zakoupeni bicyklového ergometru do doméciho prostiedi.
V tomto ptipad¢ lze ptredpokladat pozitivni dopad ucasti na pohybové terapii, 1 pies
to, ze nebyla dokoncena, a¢ nemame data o vysledcich 1é€by v domacim prostredi.
DalSim ukazatelem adherence je pocet navstév, ktery pacienti absolvovali béhem
tiimésicni terapie. Doporuceny pocet navstév, aspon dvé za tyden, absolvovalo 57 %
pacientl. Pacienti, ktefi splnili doporuc¢ené mnozstvi navstév zhubli téméf 2,5x vice nez
ti, ktefi chodili na PT méné (2,3 kg vs 0,9 kg). Vyhodné by bylo motivovat pacienty
k absolvovani dostatecného mnozstvi PT tak, aby méli vyss$i Sanci redukovat vice
kilogramd.

Znalost faktort, které negativné ovlivituji miru adherence k 1écebnym programim mize
pomoci vytipovat pacienty, ktefi jsou vice vulnerabilni k nedokonceni programu
a o to vice se zaméfit na jejich motivaci k 1é€bé. Nasledujici odstavce se budou vénovat
tématu adherence pacientli k pohybové 1€cbé, s cilem nésledné navrhnout moznosti,
jak adherenci pacientl k pohybové terapii ve FN Motol zvysit.

Bullardova a kolektiv se ve své systematické reSersi a metaanalyze z roku 2019 zabyvali
adherenci k pohybové terapii u pacientll s chronickym onemocnénim, konkrétné téchto
tii skupin — onkologickd onemocnéni, KVO a DM 2. typu. VSechny zahrnuté studie
zahrnovaly aerobni cvicebni program, ktery byl v souladu s doporu¢enimi o minimalné
150 minutach aerobni aktivity stfedni intenzity za tyden. Minimalni délka programi byla
tii mésice. Primérna mira adherence k pohybové terapii byla u téchto tii skupin
onemocnéni 77 %. Konkrétné u skupiny s KVO byla mira adherence 90 %, u skupiny
s onemocnénim DM 2. typu 80 %. V porovnani s Bullardovou studii je adherence

pacientl k pohybové terapii ve FN Motol nizsi (Bullard et al., 2019).
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Ruano-Ravina a kolektiv se ve své systematické reSersi z roku 2016 zabyvali faktory,
které ovliviiuji ucast (zahdjeni terapie) a adherenci (dokonceni terapie) k programim
kardiovaskularni rehabilitace. Fyzicka aktivita je jednou z hlavnich soucasti téchto
programll. Celkem bylo zahrnuto 29 studii, nejcastéji byly provadény ve Spojenych
statech americkych, Kanad¢, ale zahrnuty byly i studie zevropskych zemi. Autofi
sledovali vliv téchto faktorii — pohlavi, vék, dostupnost programi (ve smyslu, jak obtizné
je se dostat do mista, kde kardiovaskularni rehabilitace probihd), zaméstnanecky status,
socioekonomicky status, souc¢asné komorbidity, rodinny stav a nikotinismus. Podle této
studie je pohlavi prediktivnim faktorem pro €ast v programu, Zeny se obecné Gcastni
méné nez muzi. Jen jedna studie pozorovala rozdil i v adherenci k terapii mezi muzi
a zenami, opét ve prospéch muzi. Mezi ditvody, pro€ se Zeny ucastni méné jsou uvadény
napiiklad vice rodinnych povinnosti nebo niz§i vnimani rizika spojen¢ho s KVO. Co se
tyka souvislosti véku sucasti a adherenci k terapii, s pfibyvajicim vékem ucast
v programu klesa, signifikantné pak po 70 letech v€ku, jesté vyraznéji po 80 letech véku.
Dtlezitym faktorem je i dostupnost zdravotnického zatizeni, ve kterém program probiha.
A to jak ve smyslu vzdalenosti od mista bydlisté pacienta, tak i to, zda ma pacient fidi¢sky
prikaz a vlastni automobil. Zamé&stnanecky status mél dle zahrnutych studii vliv jak na
ucasti, tak na adherenci k lé€ebnimu programu. Zaméstnani pacienti maji vyssi Gcast.
Stejné tak shledali pozitivni korelaci mezi vysi piijmu a Gcasti na terapiich. Z pohledu
adherence k terapii jsou vysledky jiné. Lidé s vyS$im socioekonomickym statutem
vykazuji niz§i miru adherence, nez lidé s nizkym a stfednim statutem. Samoziejmosti je i
niz§i GcCast i1 adherence u pacientl, ktefi si neplati zdravotni pojiSténi. V nasem
zdravotnim systému, zaloZeném na povinném zdravotnim pojisténi, tato bariéra defacto
odpada. Dilezitym aspektem jsou také komorbidity. A¢ se vysledky v jednotlivych
studiich 1i8i, zda se, Ze pacienti s vicero komorbiditami vykazuji niz§i ucast. DalSim
faktorem, ktery ovliviluje Cetnost Ucasti na programu, a také adherenci k nému, je
nikotinismus. Kuféci se G¢astni mén¢ a maji nizsi adherenci (Ruano-Ravina et al., 2016).
Baillotova a kolektiv (2021) se ve své systematické reSersi zabyvali motivy, bariérami
a preferencemi k pohybové aktivit¢ u obéznich lidi. Celkem bylo zahrnuto 27 studii,
vSechny studie byly provadéné v zapadnich zemich Evropy a USA, castéji byly mezi
probandy zeny. NejcastéjSimi bariérami, které negativné ovliviiuji vztah obéznich lidi
k pohybové aktivité, jsou nedostatek motivace ¢i sebediscipliny, dale bolest nebo jiny
télesny diskomfort, a nedostatek ¢asu. Ze zahrnutych studii vyplyva, Ze u obéznich lidi

je nedostatecna motivace k pohybové aktivit€¢ castéjsi bariérou nez u lidi s BMI
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v hodnotach normalni hmotnosti. Casto uvadéna bariéra v podobné nedostatku &asu
je podle nekterych zahrnutych studii zapti¢inéna spiSe niz$i individualni prioritou
pfisuzovanou k pohybové aktivité. Lidé, ktefi maji vice volného €asu nejsou nutné vice
fyzicky aktivni (Baillot et al., 2021). To vyplyva i ze studie Rebarové a koletivu (Rebar
et al., 2018). Opét se tedy ukazuje diilezitost motivace pacientii/klientt k fyzické aktivité.
Utinné mize byt zafadit pohybové aktivity do b&znych dennich ¢&innosti, jako
je napiiklad uprava zplsobu piepravy (chliize do prace péSky/na kole apod.). Dalsi
moznosti je 1 zafazeni HIIT (High-Intensity Interval Training), pokud to neni
bariérou v pohybovych aktivitach je bolest. Dilezitou soucasti preskripce pohybové
aktivity je individudlni pfistup a nastaveni pohybového programu tak, aby respektoval
pacientova omezeni a limity (Baillot et al., 2021).

Burton a kolektiv (2012) sledovali ve své studii zalozené na dotaznikovém Setfeni
preference v provadéni pohybovych aktivit. Ze studie vyplyva, ze 60 % dotazovanych
preferuje aktivity, které nejsou jen o cviceni. Tyto aktivity jsou pak zdbavngjsi, a tedy
se predpoklada vyssi mira adherence. Jednou z moznosti, jak tohoto faktu vyuzit pfi
pohybové terapii ve FN Motol je napiiklad promitani riiznych obsahi na platno. Z vlastni
zkuSenosti vim, Ze stim jsou pacienti spokojeni. Lze napfiklad sledovat oblibené
sportovni ptenosy a zvysit tak adherenci k 1é¢bé. Kromé toho to také umozni ukdzat,
ze se da Cas pfi sledovani poradl stravit i jinak neZ inaktivnim sezenim. Déle ze studie
Burtona a kolektivu vyplyva, ze 60 % dotazovanych uptednostituje aktivity, které maji
kompetitivni charakter (Burton et al., 2012). Vzhledem k velmi Sirokému spektru
pacientl, ktefi navstévuji pohybovou terapii v Motole, lze tohoto bodu vyuzit jen
omezené. Neéktefi pacienti maji svlij vykon limitovany tepovou frekvenci, néktefi
hladinou krevniho tlaku. Obecné jsou ve velmi odliSném zdravotnim stavu a télesné
kondici. Jist¢ého kompetitivniho charakteru vyuziva v mistnosti pohybové terapie
takzvany vahovy piebor. Pacientlim jsou anonymizované pod konkrétnim ¢islem do grafu
zandSeny hodnoty zmén jejich télesné hmotnosti. Pacient tak miZe sledovat sviij pokrok
a porovnavat svlij vysledek s ostatnimi pacienty.

Jednou z moznosti, jak zvySit adherenci k1écb&é se zda byt vyuziti mobilnich
zdravotnickych technologii. Mohou slouzit jako doplnék tradi¢nich face-to-face metod
zdravotni péce a umoznit monitorovani zdravotniho stavu na dalku, zajistit on-line
konzultace, zlepSit dostupnosti nekterych zdravotnich sluzeb a podpofit efektivitu

nékterych zdravotnickych zasahli. Luley a kolektiv (2014) vytvofili studii, ve které
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sledovali efekt telemonitoringu vyzivy a pohybové aktivity (pomoci akcelerometru)
u pacientll s metabolickym syndromem. VSem zic¢astnénym bylo doporuceno, aby zvysili
svou denni pohybovou aktivitu, naptiklad chiizi nebo jizdou na kole. Probandy
randomizované rozdélili do 3 skupin — kontrolni a dv¢ intervencni. Probandim
z prvni intervenéni skupiny byl zasilan kazdy tyden email se shrnutim vysledkd, kterych
dosahli (kfivka zmény hmotnosti, po€et uslych kilometrti, mnoZzstvi piijatych kilokalorii).
Spolu s grafem zmény hmotnosti bylo probandim zasldno i srovnani s ostatnimi
ucastniky, scilem vyuzit motivacniho efektu socialni skupiny. Podobného efektu
je FN Motol vyuZzivdno ve Vahovém pieboru, ktery je popsan vyse. Email obsahoval
1 hodnoceni dosazenych vysledk s cilem probandy dale motivovat. Druha intervencéni
skupina obdrZela jednou za mésic telefonicky hovor o délce pfiblizn€ 20 minut. Jeho
obsah byl totozny s vySe zminénou skupinou, pouze byly informace pfedany ustné. Autofi
sledovali zménu hmotnosti, pocet uslych kilometrii, energeticky piijem, obvod pasu, TK,
hladinu krevnich lipida, glykémii a dalsi parametry. VySetieni probéhlo pied zaatkem
intervence, nasledné¢ po 4, 8 a 12 tydnech. Z vysledki vyplyva, Ze telemonitoring
pohybové aktivity a vyzivy je efektivni u pacientii s metabolickym syndromem. Probandi
dosahli zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech. NejlepSich vysledkd dosahli
probandi ze skupiny, kterym byly kazdy tyden posilany emaily. Z této skupiny
po 12mesi¢nim programu jiz nespliovali diagnosticka kritéria metabolického syndromu
58 % probandi (Luley et al., 2014). Program, ktery byl testovan v této studii neprobihal
ambulantné, tak jako pohybova terapie ve FN Motol. Nékterych poznatkl by vSak bylo
mozné vyuzit pro zlepSeni adherence pacienti v Motole. Pacienti jsou zde motivovani
a chvéleni uz béhem jednotlivych terapii, coz je vyhodou ambulantné¢ probihajicich
programl. Bylo by vyhodné doplnit toto slovni ohodnoceni i emailem, pfipadné
papirovou formou, ve kterém by byly shrnuté dosavadni vysledky a vyjadiend podpora
pacienta v pokracovani v terapii. Pisemné sdéleni je podle Luleyho a kolektivu (2014)
vyhodné ve své piehlednosti a tom, ze se k nému pacient miize kdykoli vratit. Motivace
socialni skupiny a jistého kompetitivniho charakteru vyuziva Vahovy ptebor, ktery byl
zaveden v roce 2023. Velka ¢ast zatazenych pacienti tedy absolvovala pohybovou terapii
jesté pred zatazenim tohoto motivac¢niho faktoru. Podle zminénych studii by vSak mohl
mit pozitivni efekt na zvySeni adherence a motivace pacientti k terapii (Luley et al., 2014;
Burton et al., 2012).

Sequi-Domingezova a kolektiv (2020) publikovali systematickou reSersi a metaanalyzu.

Jejich cilem bylo zanalyzovat vliv intervenci v oblasti Zivotniho stylu, véetné doporuceni
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v oblasti fyzické aktivity, na rizikové faktory KVO u lidi s metabolickym syndromem
prostiednictvim mobilnich zdravotnickych technologii. Celkem bylo do metaanalyzy
zatazeno devét studii publikovanych mezi lety 2013 a 2018. Intervence v zahrnutych
studiich byly zaloZeny pfedevSim na fyzické aktivit¢ a doporuCenich tykajicich
se zivotniho stylu, které byly poskytovany pomoci webovych stranek, videokonferenci,
nebo mobilnich aplikaci. Jednalo se o doporuceni pro zvySeni pohybové aktivity, uslych
kilometrt, redukci ¢asu straveného sezenim apod. Uéinky byly hodnoceny pribé&zng
pomoci telemonitoringu prostfednictvim mobilnich zatizenich. Pficemz délka intervence
se pohybovala mezi 8 az 48 tydny. On-line intervence byly doplnény osobnimi setkanimi,
vétSinou za Ucelem provedeni pravidelnych klinickych vySetfeni. Primérné doslo
ke snizeni BMI o 1,7 kg/m?. Dale doSlo podle metaanalyzy Sequi-Domingezové
a kolektivu ke snizeni hladiny krevniho tlaku, systolického i diastolického, a také hladiny
glykovaného hemoglobinu. Z vysledkii metaanalyzy vyplyva pozitivni efekt vyuziti
mobilnich zdravotnickych technologii pfi intervencich cilenych na zvySeni fyzické
aktivity azlepSeni Zivotniho stylu, naptiklad jako dopln¢k v I1é€bé pacientti
s metabolickym syndromem (Sequi-Dominguez et al., 2020). Benefity on-line intervenci
jsou jak na stran€ zdravotnického systému, tak na stran¢ pacientd. Vyhodou jsou jejich
nizsi finan¢ni naklady, niz$i naroky na zdravotnicky persondl, lepsi dosazitelnost pro
vétSitho dosahu téchto technologii, nez by zvladla pojmout klasickd ambulantni péce.
Naopak limitujicim faktorem je nutnost alesponi bazalnich schopnosti v ovladani
mobilnich technologii a také ochota snimi pracovat. Dal$im limitujicim faktorem
je omezeni na pacienty, u kterych neni pfi provadéni fyzické aktivity nutnd pritomnost
zdravotnického persondlu. Paradoxem je vyuziti mobilnich technologii, které
se v poslednich letech podili na prohlubovani sedavého zpisobu Zivota v nasi populaci,

ke zvySeni fyzické aktivity a celkové pozitivniho ovlivnéni Zivotniho stylu.
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Motivace

Jiz zminovana systematicka reserSe Baillotové a kolektivu se zabyvala motivy obéznich
pacient k pohybové aktivité. Znalost nejcastéjSich motivii k 1é€bé je dulezitd
pro motivaci pacientii. Nej€astéj$imi motivy k pohybové aktivité¢ byly redukce télesné
hmotnosti, zlepSeni fyzického zdravi a socialni opora (Baillot et al., 2021).

Jednou z moznosti, jak zvysit motivaci pacientli k 1€cbé se zda byt podle mnoha studii
motivace pacienti pomoci SMS zprav. Hallova a kolektiv vydali vroce 2015
systematickou resersi systematickych resersi studii, které sledovaly vliv upozoriovani
a motivaci pacienti pomoci SMS zprav. Z vétSiny zahrnutych metaanalyz vyplyva
pozitivni efekt na zlepSeni kompenzace DM 2. typu, redukci télesné hmotnosti, zvySeni
fyzické aktivity, ale i pfi odvykani koufeni. Déle také pro zvyseni adherence k dodrzovani
farmakologické 1é€by u nékterych onemocnéni (Hall et al., 2015). Podle metaanalyzy
Siopise a kolektivu z roku 2015 vyplyva, Ze pacienti z interven¢ni skupiny, kterym byly
zasilany SMS zpravy, zhubli primérné sedmkrat vice nez pacienti z kontrolni skupiny,
konkrétn€ 2,56 kg vs 0, 37 kg v intervencni, respektive kontrolni skupiné (Siopis et al.,
2015).

Chowova a kolektiv (2015) se ve své randomizované klinické studii zabyvali efektem
zasilanych SMS zprav pacientlim s ischemickou chorobou srdec¢ni. Pacienti obdrzeli ¢tyti
SMS zpravy tydné po dobu 6 mésicl. Zpravy byly semi-personalizované a rozdélené
do ctyt kategorii: koufeni, dieta, fyzickd aktivita a obecné kardiovaskuldrni zdravi.
Pomoci pravidelné zasilanych zprav byli pacienti edukovani, motivovani k lécbé
a dodrzovani rezimovych opatieni, a také zanechani koufeni. Po 6mésicni intervenci
doSlo v intervencni skupiné ke statisticky signifikantnimu ovlivnéni sledovanych
parametr (snizeni BMI, snizeni LDL-cholesterolu, snizeni TK, sniZzeni obvodu pasu
a boktli, zvySeni pohybové aktivity, zanechani koufeni) oproti kontrolni skupiné, ktera
dostavala jen béznou lé¢bu. Program je pozitivné hodnocen i subjektivné, samotnymi
participanty. 91 % pacientll zintervencéni skupiny se zdal byt program uZitecny.
Vyraznym benefitem programu byla jeho nizk4 finanéni nékladnost, nizké naroky na
personalni zajisténi programu, nebo také snadna dostupnost pro pacienty (Chow et al.,
2015). Haider a kolektiv provedli v roce 2019 subanalyzu studie Chowové a kolektivu
s cilem zjistit, zda je vySe popsand intervence vyhodna i pro pacienty s DM 2. typu. Ze
subanalyzy vyplyva, Ze intervence je stejn¢ efektivni u pacientu s DM 2. typu, jako u

pacientt, ktefi DM 2. typu nemaji (Haider et al., 2019).
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Dobbie a kolektiv ve své systematické reSersi a metaanalyze z roku 2020 sledovali roli
technologii ve zdravotnim systému. Jednou z pfinosnych technologii jsou pfenosna
zafizeni, kterd monitoruji pohybovou aktivitu, pfipadn¢ i dalsi télesné funkce (jako
napiiklad tepovou frekvenci). Typickym piikladem jsou chytré hodinky, ale také
pedometry a akcelerometry, které jsou v dnesni dobé dostupné Siroké vefejnosti.
Z metaanalyzy vyplyva pozitivni efekt noSeni téchto zafizeni na zvySeni pohybové
aktivity béhem dne a redukci hmotnosti (Dobbie et al., 2022). Stejné tak, pozitivni efekt
na redukci télesné hmotnosti potvrdila i systematicka reSerSe McDonougha a kolektivu
(McDonough et al.,, 2021). Pozitivni efekt noSeni téchto zafizeni zaznamenala
1 systematicka reSerSe a metaanalyza Yena a kolektivu, pfi¢emz idealni délka monitorace
pomoci pienosnych zatizeni se zda byt 12 tydnt a vice, kazdy tyden noSeni navic ptinasi
vyssi redukei télesné hmotnosti 0 0,37 % (Yen, Chiu, 2019). Limitaci pfi vyuzivani téchto
zafizeni muze byt jejich nepfesnost. Z metaanalyzy Dobbieho a kolektivu vyplyva
relativné vysoka presnost v zaznamenavani poc¢tu krokl, naopak pfi zaznamendvani
vydeje kilokalorii byva tato hodnota zafizenimi spiSe nadhodnocovéana (Dobbie et al.,
2022). Jednim z nejrozsitenéjSich produkti na trhu jsou Apple Watch. Jejich pfesnosti
v méfeni tepové frekvence a energetického vydeje u pacientti s KVO sledoval v rdmci své
studie Falter a kolektiv. Z vysledku vyplyva klinicky dostatecnd piesnost pii méteni
tepové frekvence. Energeticky vydej je systematicky nadhodnocovan, stejné jako
to vyplyvé z vysledki vyse zminéné studie (Falter et al., 2019). Zajimavé je, Ze nejvyssi
efekt vyuziti monitorovacich zatizeni se zda byt u v€kové kategorie ve stfednim a star§im
veéku, naopak mladsi jedinci tolik neprofituji (Dobbie et al., 2022). Vzhledem
k vysledkiim vySe zminénych studii by mohli 1 nékteti pacienti, ktefi navstévuji MPT
v Motole profitovat ze zafizeni, kterd zaznamenavaji pohybovou aktivitu a dalsi
parametry. Limitujicim faktorem miZe pro nékteré z nich byt potfizovaci cena. Dal§im
limitujicim faktorem, zejména u starSich jedinct, je i nutnost zékladnich technickych
dovednosti. Median veku pacientd v MPT je 61 let (SD 11,9). Dale je vhodné uzivatelim
vysvétlit, ze zaznamenané hodnoty kalorického vydeje jsou velmi orientacni a vétSinou
nadhodnocené, aby napiiklad nemotivovaly uzivatele ke kompenzacné vysSimu piijmu
energie potravou. Vyhodou je moznost nastaveni cilovych hodnot, at’ uz v poctu kroki,
neprosezenych hodin a mnoha dal§ich parametrii, a ndsledn¢ vyssi motivace k jejich
pravidelnému dodrzovani. Velkou vyhodou je i monitorace fyziologickych parametra.
Néktera zatizeni slouzi i k detekci padi, coz miize byt, predevsim u starsi populace, velmi

pfinosné.
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Dalsi z moznosti, jak zvysit motivaci a adherenci k 1é€bé mize byt vyuziti pozitivniho
pusobeni socidlniho okoli. Vyznamnym pozitivnim piinosem béhem pohybové terapie
je 1 kontakt s dalSimi pacienty béhem cvi€eni, piedev§im pro starsi lidi dichodového
véku, ktefi uz maji socialniho kontaktu vétSinou méng. Motivaci z okoli lze zvysSit
1 vyuzitim n¢kterych socidlnich siti, naptiklad platformy STRAVA, ktera slouzi ke sdileni
sportovnich a pohybovych aktivit mezi vybranou komunitou lidi. Pfirozen¢ tak vytvaii
motivacni prostfedi a umozniuje sledovat objem pohybovych aktivit, jejich zlepSovani
v Case, aletaké porovnani svych vysledkd s ostatnimi. Ze systematické reSerSe
a metaanalyzy Dobbieho a kolektivu vyplyva mozny pozitivni efekt na zvySeni pohybové

aktivity s celkove pozitivnim ovlivnénim Zivotniho stylu (Dobbie et al., 2022).

Nutri¢ni intervence

Po statistickém zpracovani nami ziskanych dat byl shledén statisticky signifikantni rozdil
v redukci hmotnosti mezi skupinami pacienti, ktefi kromé pohybové terapie podstoupili
1 nutri¢ni poradenstvi a téch, ktefi ho nepodstoupili. Pacienti, kteti nepodstoupili nutri¢ni
intervenci zhubli primémé 0,966 kg. Pacienti, ktefi soucasn¢ podstoupili i nutricni
intervenci zhubli primérné 2,86 kg, tedy téméf 3x vice.

Nase vysledky jsou v souladu s vysledky vice studii, naptiklad se systematickou resersi
a metananalyzou Johnse a kolektivu (Johns et al., 2014), randomizovanou kontrolovanou
studii Fosterové-Schubertové a kolektivu (Foster-Schubert et al., 2012), nebo také
se systematickou reSer$i a metaanalyzou Swifta a kolektivu (Swift et al., 2018). Nutri¢ni
poradenstvi tedy neoddiskutovatelné pozitivné ovliviiuje vysledky terapie. Vzhledem
k designu vyzkumu vSak nelze jednoznacné fict, do jaké miry tento rozdil ovlivnila
samotnd nutri¢ni intervence, a jakou roli hraly dal$i faktory. Nutri¢ni intervence sice
mohou podstoupit vSichni pacienti, avsak ve vétSin€ ptipadi neni hrazena ze zdravotniho
pojisténi, pacienti si tedy naklady spojené s ni musi uhradit sami. Lze tedy predpokladat,
ze pacienti, kteti podstoupili nutri¢ni intervenci jsou vice motivovani k 1é€b¢ a povazuji
ji za dulezitou. Jsou ochotni investovat do terapie, jak finan¢né, tak casové. Naslednym
dal$im motiva¢nim faktorem miize byt prave finanéni spoluticast na 1é¢be. Je bézny jev,
ze kdyz do néjaké véci vynalozime své finance, chceme od ni lepsi vysledky, nez kdyz
se na ni finan¢n¢ neangazujeme. Coz muze pusobit pozitivné, ma to vSak i svou negativni
stranku. Pravdépodobné si ne vSichni pacienti mohou dovolit uhradit pé¢i nutri¢niho

terapeuta, coz mize predem negativné ovlivnit prognézu jejich terapie.
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Dal8i moznosti, jak zlepsit efekt pohybové terapie ve FN Motol se tedy zda byt jeji
kombinace s nutri¢ni intervenci, tak jak toho jiZ nyni ncktefi pacienti vyuzivaji.
Problémem vSak zlstava nutnost finan¢ni Ghrady za tuto odbornou zdravotnickou péci,
kterd neni hrazena ze zdravotniho pojisténi. U pacientt, ktefi si mohou dovolit zaplatit
naklady spojené s nutri¢ni intervenci by bylo vhodné je k vyuZiti téchto sluzeb vice

motivovat, napiiklad prostfednictvim nami zjiSténych dat o vyssi efektivité 1éCby.
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8.4 Shrnuti

Po statistickém zanalyzovani dat je mozné pfijmout vSechny stanovené hypotézy.

Hypotéza Pfijimédme/nepfijimame
1. U pacienti s metabolickym a premetabolickym

syndromem dojde po absolvovani tiimésicni pohybové
) . . , . Pfijimame
terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantni redukci !

télesné hmotnosti.

2. U pacienti s metabolickym a premetabolickym
syndromem dojde po absolvovani tiimésicni pohybové
terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantnimu Prijimame

snizeni obvodu pasu.

3. U pacienti s metabolickym a premetabolickym
syndromem dojde po absolvovani tiimésicni pohybové

: . . . Prijima

terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantnimu rytmamme

snizeni umbilikalniho obvodu.

4. U pacienti s metabolickym a premetabolickym
syndromem dojde po absolvovani tiimésicni pohybové

: . o . Prijima

terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantnimu rytmamme

snizeni obvodu boku.

5. U pacienti s metabolickym a premetabolickym
syndromem dojde po absolvovani tiimésicni pohybové

: . . . Prijima

terapie ve FN Motol ke statisticky signifikantnimu rytmamme

zvyseni télesné zdatnosti.

Tabulka ¢. 24: Vysledky stanovenych hypotéz

8.5 Moznosti zlepsSeni efektivity pohybové terapie

Po prostudovani odborné literatury a porovnani naSich vysledkd s dostupnymi studiemi
jsme dospéli k n€kolika bodlim, pomoci kterych je mozné zvysit efektivitu pohybové

terapie provadéné ve FN Motol.
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Prvnim dillezitym bodem je vytipovani pacientl, ktefi jsou vulnerabilni k niz$i ucasti,
nastoupeni na PT, aadherenci k pohybové terapii, tedy dokonceni tfimési¢niho
programu. Z nasSich vysledki vyplyva, ze je adherence k pohybové terapii ve FN Motol
nizka. A tojak ve smyslu nedokonceni tfimésicniho programu, tak v nizkém poctu
absolvovanych terapeutickych jednotek. Rizikové faktory pro snizeni ucasti a adherence

k pohybové terapii jsou shrnuty v tabulce nize (Ruano-Ravina et al., 2016).

Nizsi ucast na PT Niz$i adherence k PT
Zenské pohlavi Zenské pohlavi
Vék nad 70 let Vék nad 70 let
Nikotinismus Nikotinismus
Obtizna dostupnost (doprava) Obtizna dostupnost (doprava)
Nezaméstnanost Vyssi socioekonomicky status
Niz8i finan¢ni pfijem
Vice komorbidit

Tabulka ¢. 25: Rizikoveé faktory pro nizsi ucast a adherenci k PT

Znalost téchto rizikovych faktori mize pomoci vytipovat pacienty, kteti jsou ve vétsi
mife ohrozeni nedokonfenim pohybového programu, a o to vice je motivovat
k dodrzovani terapie.

Uginnym motivaénim faktorem je podle mnoha studii zasilani e-mailti & SMS zprav.
Obsahem téchto zprav by mélo byt shrnuti dosavadnich vysledk, kterych pacient dosahl.
Dale zdiraznéni benefitd, které jim pohybova terapie pfinesla. A to i v pfipadé,
ze nedosahl vyrazné redukce télesné hmotnosti. Nakonec pochvala a motivace k dal§imu
pokracovani v terapii. V ptipadé nedostatecné technické zdatnosti je mozné nahradit
elektronickou zpravu vytisténou formou sdéleni. Idedlni frekvence zasilani zprav
je minimalné jednou tydné (Chow et al., 2015; Luley et al., 2014).

Dalsim faktorem, ktery pozitivné ovliviiuje adherenci a zvySuje efektivitu pohybové
terapie je to, zda to pacienty bavi. Podle studii pacienti preferuji aktivity, které maji
kompetitivni charakter (Burton et al., 2012). Kompetitivniho charakteru vyuziva
,Vahovy pfebor* (popsan vyse). Pacienti zde pod ptidélenym cislem vidi svou kiivku
zmeén télesné hmotnosti a mohou se porovnat s ostatnimi pacienty (anonymizovang).
Podobného principu by §lo vyuzit napftiklad i k ,,pfeboru v poctu ujetych kilometrd,

spalenych kilokalorii apod. Dale dle studii pacienti preferuji pohybové aktivity,
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které nejsou jen o cviceni. Tohoto poznatku lze vyuZzit pfi promitani rizného obsahu
na platno. Naptiklad hokejového zépasu, nebo jakéhokoli jiného obsahu, podle preferenci
pacientl. N¢kteii fyzioterapeuti v MPT promitaci platno vyuzivaji. Pacientim pak terapie
1épe utika a je pro né€ ptijemnéjsi. Kromé toho, Ze pacientim lépe utece pohybova terapie,
pusobi tato intervence i edukacné. Ukéaze pacientim, Ze se da stravit ¢as pii sledovani
obliben¢ho zapasu ¢i pofadu i jinak nez sezenim.

Efekt pohybové terapie na redukci télesné hmotnosti vyznamné dopliiuje intervence
nutriéniho terapeuta. Z naSich vysledkd vyplyva, ze pacienti, ktefi kromé pohybové
terapie podstoupili i nutriéni poradenstvi zhubli 3x vice nez pacienti, ktefi nutri¢ni
poradenstvi nepodstoupili. Nutri¢ni poradenstvi podstoupilo méné nez 40 % pacientt.
Bylo by vhodné pacienty vice motivovat k vyuziti nutricniho poradenstvi, naptiklad
1 s vyuzitim nami zjisténych vysledkii. Moznosti, jak edukovat vice pacientl je vyuziti
skupinové terapie. Intervence nutricniho terapeuta formou ptfednasSky ¢i workshopu
predstavuje efektivni zpiisob, jak pacientiim ptiblizit zdklady zdravé vyzivy a redukéniho
jidelnicku. Tato forma interakce umoziuje komplexni a strukturované pfedani informaci,
s moznosti zodpovédét nejCastéj$i otdzky. Navic nezatéZzuje persondl natolik, jako
individudlni poradenstvi. Vyznamnym benefitem je i niz8i finan¢ni naro¢nost.

Efektivni je 1 vyuziti telemonitoringu, at’ uz v pribchu tfimésicni terapie, nebo i dale
po jejim skonceni (Dobbie et al., 2022). Zaznamenavani pohybové aktivity béhem dne
méa motivacni charakter pro uzivatele téchto zafizeni. Zaznamenand data lze zasilat
zdravotnickému persondlu, ktery mize davat pacientovi zpétnou vazbu, naptiklad pomoci
emailli ¢i SMS zprav. Kromé toho nékteré platformy, jako napfiklad STRAVA, umoziuji
sdilet vysledky se svym okolim a vytvaret tak pozitivni motivacni prostfedi. Vyuziti
elektronickych zatfizeni pfitom vyznamné Setii ¢as jak na stran¢ pacienta, tak na strané
persondlu. Pravé nedostatek ¢asu je jednou z Castych bariér, ktera brani k ucasti
na pohybovych programech. V soucasné dob& jsou zafizeni, kterd zaznamenavaji
pohybovou aktivitu, naptiklad chytré hodinky, pomémé dobife finanné dostupné.
Aktudlni cena tii zdkaznicky nejoblibenéjsich modeld na portalu Heureka.cz neptesahuje
2 000 korun (Heureka, 2024). Vétsinou maji 1 uzivatelsky snadné prostredi, presto jsou
nutné aspon zdkladni technické dovednosti. Pro nékteré pacienty by vyuziti téchto
technologii mohlo pfinést vice motivace a zlepsit jejich adherenci k pohybové terapii
a dalSim fyzickym aktivitdm.

Pro nékteré pacienty by mohlo byt vyhodné zapisovat si své aktivity do deniku. Denik

pacientim poskytne lepsi prehled o tom, jaké aktivity vykonali, mohou sledovat svij
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pokrok. Také miize piisobit motivaéné k vykonavani vice pohybovych aktivit. Souc¢asné
zlepSuje uvédomeni si svého zivotniho stylu a dtilezitosti pohybu pro zdravi. Vyhodné
je doplnit zdznamy o subjektivni pocity ¢i naladu. Napiiklad, jestlize se pacient
po pohybové terapii ¢i prochazce citi 1épe, mize to zvysit jeho motivaci k dalSimu
cviceni.

Pohybova terapie by méla nejen pomoci pacientim zlepsit jejich soucasnou fyzickou
kondici, ale také je motivovat a vést k vytvoteni trvalého navyku na pravidelnou fyzickou
aktivitu. Proto povazuji za dulezité, ukazat pacientim co nejvice moznosti pohybovych
aktivit tak, aby méli moznost vybrat si ty, které jim vyhovuji nejvice a pokrac¢ovat v nich
1 po skonceni tfimési¢niho programu pohybové terapie. S piihlédnutim ke zdravotnimu
stavu pacientli by mohla pod vedenim fyzioterapeuta probihat zkuSebni lekce nordic
walkingu, plavani, cvi€eni v posilovné, hrani pétanque, tance apod... Pacienti by tak m¢li
moznost vyzkouset si dal§i pohybové aktivity a nasledné je zaradit do svych béznych dni.
Tyto zkuSebni lekce by mohly probihat jak ambulantné, tak naptiklad formou pobytovych
programul. Vyhodou pobytovych programi je dostatek ¢asu na vyzkouseni mnoha aktivit,
vyletl, ale tieba i zafazeni edukacnich pfednaSek, napiiklad o zdkladech zdravého
stravovani, dilezitosti spanku apod.. Velkym benefitem je i socialni interakce mezi
ucastniky, ktefi si prochdzi podobnou situaci. Kromé toho, zkuSenéjsi pacienti, kteti
za sebou maji dobré vysledky terapie, mohou o to vice motivovat pacienty, kteti jsou
teprve na zacatku lécebného procesu. Mohou tak plsobit jako peer terapeuti a pozitivné
ovlivnit 1é¢bu dalSich pacientl. Nevyhodou je velkd casovd i financni ndroCnost
a nadstandartni personalni poZadavky.

Vyhodna by byla i moznost navazani spoluprace s psychologem ¢i psychoterapeutem.
Psychoterapeuticka intervence miize u pacientil podpofit motivaci a vytrvalost v 1¢bé,
pomoci pii zvladani stresu a negativnich emoci, které bézné doprovazi 1écbu vSech
onemocnéni. Pomulze identifikovat a zménit neidedlni vzorce chovani, napiiklad
ve vztahu k pfijmu potravy. Psycholog ¢i psychoterapeut tak vyznamné doplni

multidisciplinarni tym, ktery pecuje o pacienta s metabolickym syndromem.
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ZAVER

Metabolicky syndrom je jednim zvyznamnych rizikovych faktorG pro vznik
kardiovaskularnich onemocnéni, ktera jsou nejcastéjsi pfic¢inou umrti. Pohybova aktivita
pozitivné ovliviiuje vSechny slozky metabolického syndromu a je tak nedilnou soucasti
1é¢by téchto pacientli. Vyhodou pohybové terapie je to, ze je pacient sdm aktivné zapojen
do své 1écby, coz pti dobrém efektu terapie piisobi velmi motivacné. Z této skutecnosti
vSak vyplyva i zasadni limitace pohybové terapie, a to riziko nedostate¢né adherence
k terapii a nésledné selhani efektu 1écby. Cilem této prace bylo zjistit, jak efektivni
je pohybova terapie provadéna na Oddéleni télovychovného Iékatrstvi FN Motol
a nasledné, na zaklad¢ vysledkl, navrhnout doporuceni pro zvySeni jeji efektivity.
Vysledky naSi studie prokazaly statisticky vyznamné sniZzeni vSech sledovanych
antropometrickych parametri (télesna hmotnost, obvod pasu, umbilikalni obvod a obvod
boki), zvySeni vykonu odvedeného na bicyklovém ergometru i prodlouzeni délky
terapeutické jednotky. Byly tak pfijaty vSechny stanovené hypotézy. Pohybova terapie
ve FN Motol je efektivni pii 1écbé pacientd s metabolickym a premetabolickym
syndromem a pfinaSi jim vyznamné zdravotni benefity. Vyhodné by bylo rozsifit
moznosti pohybové terapie do dal$ich zdravotnickych zafizeni, tak aby byla dostupna
co nejvice pacientim, ktefi by z ni profitovali. NejrizikovejSim aspektem pro selhdni
1é¢by je nizka adherence pacientii k pohybové terapii, a to jak ve smyslu nedokonceni
programu, tak ve smyslu nizkého poctu absolvovanych terapeutickych jednotek.
Naprosto zasadni je tedy dostate¢na edukace a motivace pacientli. Moznosti, jak ji zvySit
je napiiklad motivace pomoci SMS zprav a emaild, pfidani kompetitivniho charakteru,
nebo vyuziti telemonitoringu. Dal§im faktorem, ktery vyznamné ovliviiuje efekt terapie
je soucasna intervence nutri¢ni terapeutky. V neposledni fad¢ je dilezité, aby pacienti
zustali fyzicky aktivni i po skonceni tfimési¢niho programu a fyzické aktivita se stala
nedilnou soucasti jejich zivota. Vyhodné by bylo, ukdzat jim béhem programu vice
moznosti riznych pohybovych aktivit, tak aby si mohli vybrat ty, které jsou pro né
pfijemné a mohou je dlouhodob¢ provadét.

Bylo by pfinosné provést podrobnéjsi analyzu pticin nonadherence k terapii u pacientd,
kteti se ucastni pohybové terapie ve FN Motol. Nasledn¢ by bylo mozné propracovat
strukturovany program pro motivaci pacientl s cilem adherenci zvySit a zlepSit

tak efektivitu pohybové terapie.
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JINE VYUZITE ZDROJE

Pro statistické zpracovani dat bylo vyuzito otevien¢ho statistického softwaru Jamovi
a tabulkového editoru Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 2021; The Jamovi
Project).

Pro reSersni ¢ast prace a stylistickou upravu textu bylo vyuzito umélé¢ inteligence
ChatGPT-3.5. (OpenAl, 2024).
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