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Kardiovaskularni rehabilitace (KR) predstavuje prostiednictvim program zalozenych na specializovanych
nemocnic¢nich centrech Gc¢inny komplexni prvek v sekundarni prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni,
jako jsou ischemicka choroba srde¢ni a srdecni selhani. Komplexni KR snizuje morbiditu i mortalitu a zvy-
Suje kvalitu Zivota kardiologickych pacientl. Navzdory vyhodam, které pfindsi, je ucast pacientli na re-
habilitac¢nich programech nizka. Kromé nizké miry vyuziti a dokonceni programu KR nejsou u velké casti
pacientd s kardiovaskuldrnim onemocnénim dosazeny cile sekundarni prevence, coz predstavuje prostor
pro zlepseni. Kardiovaskuldrni telerehabilitace muze vyresit nékolik bariér, které brani vyuzivani progra-
mU KR. V telerehabilitaci byva jedna nebo vice slozek KR poskytovdna mimo specializované nemocnicni
centrum prostrednictvim telemonitoringu, e-learningu a telekoucingu pacientd s kardiovaskularnim one-
mocnénim. Aktualni klinické studie ukazuji, Ze kardiovaskularni telerehabilitace je bezpecna, nakladové
efektivni a Gcinna alternativa ve zlepsovani funkcni kapacity a kvality Zivota u pacientl s ischemickou
chorobou srde¢ni. Rozvoj a implementace kardiovaskularni telerehabilitace je obecné podporovéna Ev-
ropskou asociaci preventivni kardiologie, obzvlast v soucasné globalni situaci s pandemii COVID-19 nabyva
toto téma na stale vétsim vyznamu.

© 2021, CKS.

ABSTRACT

Cardiovascular rehabilitation (CR) is a useful comprehensive approach in the secondary prevention
of cardiovascular diseases such as coronary artery disease and heart failure through programs based
on specialized hospital centers. Comprehensive CR reduces morbidity and mortality and increases the
quality of life of cardiac patients. Despite the benefits it brings, patient participation in rehabilita-
tion programs is low. In addition to the low utilization rate and completion of the CR program, the
goals of secondary prevention in a large proportion of heart patients are not achieved. This condition
seems to be an opportunity for improvement. Cardiovascular telerehabilitation can have an impact on
barriers that prevent the use of CR programs. In telerehabilitation, one or more components of CR are
distributed outside a specialized hospital center through telemonitoring, e-learning, or telecoaching.
Current clinical studies show that cardiovascular telerehabilitation is a safe, cost-effective, and efficient
alternative in improving functional capacity and quality of life in patients with coronary artery disease.
The development and implementation of cardiovascular telerehabilitation are generally supported by
the European Association of Preventive Cardiology, especially in the current global situation with the
COVID-19 pandemic; this topic is becoming increasingly important.
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Uvod

Prace popisuje vyznam a hlavni slozky kardiovasku-
larni telerehabilitace (TR), dale diskutuje jeji dusled-
ky pro klinickou praxi a doporuceni pro dalsi rozvoj.
Multidisciplindrni kardiovaskularni rehabilitace (KR)
snizuje morbiditu a mortalitu a zvySuje kvalitu Zivo-
ta kardiologickych pacientl."* Ambulantni KR pred-
stavuje komplexni intervenci, pfi niz je pacientim
nabizen individualizovany program probihajici ve
specializovaném nemocni¢nim centru. Ambulantni
program se mUze sklddat z jedné nebo vice slozek i
terapii (tj. pohybovy trénink, psychosocialni podpora,
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Obr. 1 - Zakladni slozky kardiovaskularni rehabilitace.*” Obrazek
zobrazuje zakladni slozky komplexnich programt kardiovaskularni
rehabilitace, které snizuji riziko budouci kardiovaskularni udalosti.

Tabulka 1 - Indikace do programu kardiovaskularni rehabilitace*

Akutni koronarni syndrom
Chronicky koronarni syndrom
Chronické srdecni selhani
Kardiomyopatie

Vrozené srdecni vady

Onemocnéni srdecnich chlopni
Transplantace srdce

Mechanicka srde¢ni podpora
Implantace kardiostimulatoru-defibrilatoru
Ischemicka choroba dolnich koncetin
Tranzitorni ischemickd ataka
Diabetes

Hypertenze

Fibrilace sini

terapie pro odvykdani koureni, nutri¢ni poradenstvi)
(obr. 1).%°> Doba trvani rehabilita¢cniho programu je
v Ceské republice pfiblizné 12 tydn( a jeho obsah je
zalozen na individualnim posouzeni kardiovaskular-
nich rizikovych faktor(.® Programy KR byly primarné
vyvinuty pro pacienty s ischemickou chorobou srdec-
ni (ICHS), aviak v posledni dobé se jevi jako vhodné
i pro dalsi skupiny pacientd s kardiovaskularnim one-
mocnénim (KVO) (tabulka 1). Navzdory prokazanym
vyhoddm i silnym doporucenim (tfida 1A) se progra-
mU KR uUcastni pfiblizné ctvrtina vhodnych pacientt
s onemocnénim ICHS.””"® Dlvody tohoto stavu jsou
pfedevsim nedostatec¢nd informovanost pacientd od
zdravotnickych pracovnikd, omezena sit specializova-
nych center zabyvajicich se KR."'? Naslednou vyzvou
je také problematika vysoké miry pfedcasnych ukon-
ceni programu KR samotnymi pacienty. Pfiblizné 25 %
pacientl opusti program predcasné.” Dlvody pred-
¢asného ukonceni byly vyhodnoceny u pacientl s ICHS
a zahrnuji vék, profil kardiovaskularniho rizika a so-
cioekonomicky status.''> IndividudlIni postoje pacien-
t0 ke KVO nebo zdravotnickym sluzbdm mohou vést
k ukonceni |é¢ebné-preventivniho procesu a naznacu-
ji, Ze pacienti by mohli mit z individualné vytvorenych
programl prospéch.’”® Dale kromé malé vytéZnosti
a nizké miry dokonceni programd KR nejsou u velké
¢asti pacientt s KVO dosazeny cile sekundarni preven-
ce, coz mUze predstavovat dalsi prostor ke zlepseni.'

Kardiovaskularni TR muUze vyresit nékolik bariér, kte-
ré brani vyuzivani program KR, a to jak na Urovni indi-
vidualni, tak systémové."”-'° Nejcastéji hovofime o barié-
rach dopravy, dobé trvani programu nebo o omezeném
poctu specializovanych center zajistujici KR s odbornym
dohledem. V kardiovaskularni TR se jedna nebo vice
slozek KR poskytuje mimo nemocni¢ni centrum, a to
prostfednictvim telemonitoringu, e-learningu a tele-
koucingu pacientl (obr. 2). Vyuzivaji se k tomu moderni
telekomunikacni technologie, jako jsou internet a tele-
fonické ¢i vizualni konzultace. Individualni rehabilita¢ni
data (denni pohybova aktivita, srdecni frekvence [SF],
télesnd hmotnost nebo pfijem vyZivy) jsou monitoro-
vdna a vyuzivana tak, aby pacientovi poskytla pocho-
pitelnou zpétnou vazbu, edukaci a soucasné zajistila
bezpecné vedeni zdravotnickym pracovnikem.?® Tabul-
ka 2 uvadi prehled nejnovéjsich studii kardiovaskularni
TR a ukazuje, Ze je bezpecnou a efektivni alternativou
k ambulantni KR u pacientl s ICHS.2"-%6 Implementaci TR
Ize snizit ndklady na zdravotni péci v disledku snizené
praceneschopnosti pacientd a miry rehospitalizace.??
Diskuse na toto téma nabird na vyznamu v soucasné glo-
balni pandemii COVID-19 o to vice, Ze dochdzi k omezo-
vani urovné pohybové aktivity, socidlni izolaci a rovnéz
uzavreni fady rehabilitacnich center.?® Nynéjsi situace
mnohym pacientidm neumoznuje podilet se na optima-
lizaci sekundarni prevence a fyzického vykonu. Jedna se
tedy o velkou vyzvu k vytvoreni alternativ, jako je TR pro
vSechny relevantni kardiologické pacienty, ktefi nejsou
schopni pravidelné navstévovat KR centra po ukonceni
pandemie COVID-19.? Rozvoj a implementace kardio-
vaskularni TR je podporovéna a povazovana Evropskou
asociaci preventivni kardiologie za hodnotnou slozku
sekundarni prevence.*3°
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Obr. 2 - Schéma kardiovaskularni telerehabilitace.?’ Schéma ukazuje pohybovy trénink na dalku pod dohledem z nemocni¢niho centra
prostiednictvim telemonitoringu a telecoachingu. Obrazky a ikony jsou zobrazeny jako telerehabilitacni forma vyuzivajici telemedicinské

technologie.

Tabulka 2 - Prehled aktualnich studii kardiovaskularni telerehabilitace u pacientt s ICHS?*-2

Studie Usporadani Uéastnici  Telemonitoring Predpis Zpétna Mira Aerobni
(rok, zemé) intervence pohybové aktivity vazba dokonceni, % kapacita
Avila a spol.”! RCT(1:1:1), N =90, Hrudni senzor, monitor TSF 70-80 % HRR, Telefonni TR = 94, TR = AKR
(2019, Belgie) 12 tydnd, lIl. faize KR~ vék 59 let  SF, webova aplikace 150 min/tyden hovor/e-mail, 1/tyden  AKR = 100

Batalik a spol.” RCT (1:1), 12tydn, N =56, Monitor SF, zapéstni sen-  TSF 70-80 % HRR, Telefonni hovor, TR =88, TR = AKR
(2020, Ceska republika) II. fize KR vék 57 let  zor, webova aplikace 60 min, 3/tyden 1/tyden AKR = 84

Bravo-Escobar a spol.?  RCT (1:1), 8 tydn(, N =28, Biometricka EKG vesta, TSF 70-80 % HRR, Navstéva vambulanci TR =93, TR = AKR
(2017, Spanélsko) II. faze KR vék 56 let  smartphone, internet 60 min, 2/tyden KR, 1/tyden AKR = 100

Frederix a spol.? RCT (1:1), 24tydnt, N = 140, Akcelerometr, webovy TSF 1-VT, 45-60 min, E-mail/SMS 1/tyden TR =89, TR > OP
(2017, Belgie) II. + IIl. faze KR vék 61 let  servis, internet 2/tyden OP =91

Kraal a spol.» RCT (1: 1), 12 tydnu, N =90, Hrudni senzor, chytré ho-  TSF 70-85 %, SF,, Telefonni hovor, TR = 86, TR = AKR
(2017, Nizozemsko) II. faze KR vék 59 let  dinky, internet, platforma 45-60/min, Z/tyden 1/tyden AKR =96

Maddison a spol.? RCT (1:1), 12tydnt, N=162, Hrudni EKG senzor, TSF + RPE, 40-65 % HRR, Mobilni aplikace, TR =88, TR = AKR
(2019, Novy Zéland) II. faze KR vék 61let  smartphone, aplikace 11-13 RPE, 30-60 min, 3tyden  1/tyden, audio servis ~ AKR =92

AKR - ambulantni kardiovaskuldrni rehabilitace; EKG - elektrokardiogram; HRR - rezerva srdecni frekvence; KR - kardiovaskularni rehabilitace;
N - pocet; OP - skupina obvyklé péce; RCT - randomizovana kontrolovana studie; SF - srde¢ni frekvence; SF,,, — maximalni srde¢ni frekvence;

TR - telerehabilitace; TSF - cilova tréninkova srdecni frekvence; VT - ventilacni prah.

Prehled efektu telerehabilitace
a rehabilita¢nich fazi

Nedavné TR intervence, které byly aplikovany v ramci
adaptacni faze (Il) a udrzovaci faze (lll) KR, podporuji
dlouhodobé dodrzovani doporucenych pohybovych akti-
vit sekundarni prevence ICHS.

Studie Fit@Home, publikovana v roce 2017, porovna-
vala na 90 pacientech s ICHS vliv domaciho TR tréninku
a tradi¢niho ambulantniho tréninku KR na fyzickou zdat-
nost a kvalitu Zivota souvisejici se zdravim. Intervence
byla provadéna ve Il. fazi KR. Pacienti v TR skupiné byli
pouceni, aby prostfednictvim internetu nahrdvali data
o fyzické aktivité zaznamenané na monitor SF. Pacienti
také dostavali pravidelnou zpétnou vazbu a vedeni od
fyzioterapeuta pomoci telefonu nebo e-mailu. Studie
dospéla k zavéru, ze TR a ambulantni intervence vedou
k podobnému ucinku ve zlepsovani Urovné fyzické zdat-
nosti a kvality Zivota. Ackoli limitaci studie bylo hrudni
uchyceni TR senzoru, domaci TR vyustila ve vétsi spokoje-

nost pacientl a jevi se byt ndkladové efektivnéjsi oproti
tradi¢ni ambulantni KR.?

Inovativni studie posuzujici ic¢innost TR s vyuzitim za-
péstniho senzoru SF v ramci Il. faze KR byla provedena
odbornym tymem Batalik a spol. v roce 2019. Vysledky
12tydenni randomizované studie s telemonitoringem
prostfednictvim internetové aplikace a telekoucingem
pomoci telefonického hovoru ukdzaly, Zze fyzicka zdat-
nost a kvalita Zivota se u sledovanych pacientt zlepsila
podobnou mérou jako u téch pacientl s ICHS, ktefi pod-
stoupili ambulantni KR. Zda se, Ze zapéstni umistnéni
senzoru SF by mohlo byt pro pacienty prijatelnéjsi, avsak
studie poukdzala i na limitace tykajici se informacni a te-
lekomunikacni gramotnosti pacientd.?

Dal3i studie Il. fdze KR REMOTE-CR provedla randomi-
zovany kontrolovany zdsah TR v roce 2019, ktery vyuzival
smartphone a hrudni senzor SF pro sledovani pohybové
aktivity pacientl v domacim prostredi. Autofi prokazali,
Zze model TR intervence byl u¢inny a ndkladové efektivni,
pravdépodobné by mohl zvysit celkovou miru vyuziti KR
a uspokojit individudIni preference pacient(.?



82

Kardiovaskularni telerehabilitace

Jiné studie porovnavaly TR pohybovou intervenci s tra-
di¢ni ambulantni KR ve Ill. fazi.

Studie TRICH, publikovana v roce 2019, sledovala uci-
nek kratkodobého TR programu u pacientd po ICHS ve
Ill. fazi KR, kterému predchazel pohybovy program ILI.
fdze pod dohledem v nemocni¢nim centru. Pacienti byli
pozadani, aby pouzivali chytré hodinky (smartwatch)
a zaznamendvali data své pohybové aktivity do online in-
ternetové platformy. Na zakladé udaju z platformy fyzio-
terapeuti poskytovali telekou¢ing pomoci pravidelnych
telefonnich hovord nebo e-maild. Autofi studie TRICH
zjistili, Ze prodlouzend kardiovaskularni TR byla stejné
ucinnd jako prodlouzeny ambulantni program KR ve zvy-
Sovani urovni fyzické zdatnosti.?'

Vyzkum TELEREHAB IlI aplikoval TR model ve IIl.
fazi KR pomoci akcelerometru v kombinaci s textovy-
mi zprdvami jako doplnék k ambulantni KR. Frederix
a spol. zjistili, Ze 24tydenni TR program vede k vét$imu
zlepseni fyzické zdatnosti a kvality Zivota, a dale pro-
kazali, Ze pfinosy tohoto pFistupu (kombinace ambu-
lantni KR plus domaci TR) pretrvavaji témér dva roky
po intervenci.*

Souhrnné lze fict, Ze TR intervence na bazi pohybového
tréninku na dalku pod dohledem jsou ucinné alternativy
nebo doplriky pro pacienty s ICHS, ktefi se nemohou zu-
¢astnit tradi¢ni ambulantni KR 11. a Ill. faze. Vétsina studii
zaznamenala srovnatelné vysledky mezi TR a ambulantni
KR ve zlepsovani fyzické zdatnosti a kvality Zivota souvi-
sejici se zdravim.

Pohybova slozka telerehabilitace

Na zakladé dostupnych védeckych dukazu je kardio-
vaskuldrni TR (pohybovy trénink na dalku pod dohle-
dem) doporucena jako alternativa a soucasné jako
vhodny doplnék k ambulantnimu programu KR. Dalsi
slozky KR (napf. vzdélavani, fizeni kardiovaskularnich
rizik a nutri¢ni poradenstvi) mohou byt v budoucnu
také poskytovany na dalku, a to i pfi zachovani mul-
tidisciplindrniho charakteru intervence. Vybér slozky
bud v ambulanci, nebo vzdalené pod dohledem by
mél zaviset na preferenci pacienta a motivaci k jejimu
dokonceni.

V neddvnych klinickych studiich, které hodnotily
uc¢inky pohybového tréninku na dalku pod odbornym
dohledem, méla vétsina pacientd ICHS, akutni nebo
chronické koronarni syndromy, nizké az stfedni rizi-
ko kardiovaskularnich komplikaci.?® Pacienti s vyssim
rizikem komplikaci (chronické srdec¢ni selhani) nebyli
dostatecné zastoupeni v TR klinickych intervencich po-
hybového charakteru a pouze malé mnozZstvi studii vy-
hodnotilo uc¢inky TR u této populace pacientl. Ackoli
ve vzdalené monitorovanych studiich zaméfenych na
hodnoceni zmény Zivotniho stylu a psychologickou in-
tervenci uz byla tato rizikovd populace Iépe zastoupe-
na nez ve studiich zalozenych na pohybovém tréninku
kardiovaskularni TR. Z toho vyplyva, Zze dalkové fizeny
pohybovy trénink jako soucast TR je povazovan za bez-
pecnou alternativu ambulantni KR pouze pro pacienty
s ICHS se nizkym az stfednim rizikem kardiovaskular-
nich komplikaci.*

Proces odborného posouzeni

Odborné posouzeni kardiovaskularniho rizika nebo pfi-
tomnost kontraindikaci pacienta pro TR provadi lékar.
Vhodné ucastniky zafazuje do TR programu a nasledné
provadi vstupni vysetfeni vcetné zatéZzového testu, po-
dobné jako u modelu ambulantni KR.323* Doporucuje se,
aby posuzovani zpUsobilosti pro TR bylo poskytovdno
centrem KR nebo specializovanou ambulanci, ktera dis-
ponuje multidisciplinarnim tymem a ma s danou proble-
matikou zkusenosti. Déle je zadouci, aby pohybova sloz-
ka programu kardiovaskularni TR byla provadéna v praxi
specializovaného fyzioterapeuta.

Obsah telerehabilita¢niho programu

Obsah dalkové monitorovaného pohybového tréninku
zavisi, podobné jako u programu zaloZeného na centru,
na individualnich cilech, preferencich a funkéni kapacité
pacienta. Doporucuje se vybér vhodné formy (jizda na
kole, chuize, nordic walking aj.) pohybového tréninku na
zakladé preferenci pacienta, protoze takovy pristup maze
zajistit dlouhodobou adherenci k aktivité.>* Intenzitu tré-
ninku je doporucené indikovat pouze kontinudlni aerob-
ni formou (60-80 % rezervy srdecni frekvence [HRR]),
protoze udaje o dalkové monitorovaném intervalovém
tréninku s vysokou intenzitou (4 min 90% HRR vs. 3 min
50% HRR) jsou v soucasné dobé zatim nedostatecné.3>3¢

Pacienti s ischemii myokardu nebo komorovou arytmii,
vySetfenou béhem zatézovych testd, by méli byt z dal-
kové monitorovaného tréninku vylouceni a nasledné
predani k ambulantné fizené KR. Pred zahdjenim vlast-
niho pohybového tréninku v domdcim prostfedi by mél
pacient absolvovat omezeny pocet (2-5) doprovodnych
edukacnich tréninkd na specializovaném pracovisti, kde
se stanovi hlavni cil, forma a principy dodrzovani pohy-
bového tréninku (doba zatizeni, intenzita), kterého je
potfeba dosahnout. Zadruhé se fesi nastaveni a obsluha
telemonitorovaciho zafizeni pro zaznam a sdileni trénin-
kové aktivity. Zatreti se upresnuje, kdy a jakou formou se
bude provadét telekoucing a zpétnd vazba.

Telemonitoring a telekoucing

Telemonitoring poskytuje fyzioterapeut (nebo jiny zdra-
votnicky pracovnik) specializovany v oblasti KR a tréno-
vany v motiva¢nim rozhovoru, ktery zaznamenava cile
pacienta a tréninkovou zénu SF do zdravotniho zazna-
mu nebo do specifické webové aplikace. Cilova zéna SF
je zaloZzena na soucasnych doporucenich pro pohybovy
trénink KR a individualnich cilech pacienta.?23” Béhem po-
hybovych trénink( v domacim prostfedi by mél pacient
monitorovat SF pomoci senzoru (hrudni pas nebo naram-
kové hodinky s optickym senzorem).?®3° Tréninkovd SF
by méla byt dale vizualizovana na webové nebo mobilni
aplikaci a udaje o tréninku pfistupné jak pro pacienta, tak
pro dohlizejiciho zdravotnického pracovnika. Doporucuje
se zaznamendvat formu pohybového tréninku, subjektiv-
ni intenzitu namahy (Borgova stupnice) a fyzické nebo
mentalni potiZze souvisejici s vlastnim tréninkem.
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Telekoucing lze provadét prostiednictvim online ap-
likace (zabezpecené zasilani zprav), telefonem a nebo
videohovorem. Béhem telekoucingu se poskytuje pacien-
tovi zpétnd vazba, edukace a motivace na dalsi obdobi
tréninku. Dale kromé telekoucingu ma pacient pfilezitost
samostatného vedeni, prostfednictvim datového diare re-
habilitaci, které mu umoZznuje pozorovat vlastni vysledky.
Tato forma muUze vést k lepsi osobni motivaci a udrzitel-
néjsi dlouhodobé adherenci k pohybové aktivité.*4

Dusledky pro klinickou praxi

Kardiovaskuldrni TR se jevi jako slibnd alternativa k am-
bulantné fizené KR, a to z nékolika dGvodU (tabulka 3).
Vyzkumné dukazy podporuji u¢innost TR, kterd mize mit
vliv na feseni problému bariér pfistupu ke KR. Vysledkem
mUze byt rozsifeni moznosti Ucastnit se programu KR o ty
jednotlivce, ktefi nebyli schopni na fizeny trénink pravi-
delné dochdazet. Dalkové monitorovany pohybovy trénink
prindsi pozitivni ucinky na zdravi pacientt, odpovida po-
tfebam mnoha osob s ICHS a pravdépodobné muze zvysit
celkovou vyuzitelnost KR. Zvlasté pokud bude k dispozici
v ramci moznosti vybéru s tradi¢nim ambulantnim pro-
gramem KR.*?

Tabulka 3 - Pfehled vyhod a moznych problému kardiovaskularni

telerehabilitace®°
Rizika

Digitalni gramotnost

Silné stranky
Minimalni cestovni bariéry
Individudlni ¢asové planovani  Zabezpeceni dat

Vétsi soukromi pacienta Zaclenéni do lékarskych

zaznamu
Poskytovani slozek KR na dalku  Nedostatek pravni jasnosti

Uhrada nakladd spojenych
s poskytovanim

Vyssi nezdvislost
pacienta

Absence socialni
interakce

Nedostatek osobniho kontaktu

Kombinace telemonitoringu
a telekoucingu

Nizké naklady

KR - kardiovaskularni rehabilitace.

Vysledky ukazuji, Ze pokud pacienti dostanou potreb-
né informace a patfi¢nou zpétnou vazbu, telemonitoro-
vaci trénink plnohodnotné nahrazuje ambulantné fizeny
trénink.?* Zaroven lze predpokladat, Ze domaci metoda
tréninku muze zvednout pocty participujicich pacienta,
obzvlasté téch, ktefi maji nizké riziko komplikaci. Pfipad-
né téch, jimz vzdalenost specializovaného pracovisté od
mista bydlisté komplikuje dojizdéni na rehabilitaci nebo
maji osobni ddvody pro neucast ¢i neflexibilni pracovni
dobu.

Implementace TR muze snizit ndklady na zdravotni
péci nebo socidlné-ekonomické naklady. Ukazalo se, Zze
TR je prinejmensim stejné nakladové efektivni jako KR
zalozena na nemocni¢nim centru. Data z klinickych stu-
dii ukazuji snizenou praceneschopnost a miru rehospi-
talizace u pacientt po kardiovaskuldrni TR ve srovnani
s klasickou formou KR.?>?” SniZzeni ndklad{ na zdravotni

péci mUze slouzit jako dllezity argument pro rozsahlé
provadéni TR, zejména proto, Ze omezeny pocet skoli-
cich zafizeni a rozpoctové stropy v centrech KR pred-
stavuji limitaci v poskytovani KR viem vhodnym pa-
cientdm.

Implementace dalkové fizeného pohybového tréninku
by v ambulantnich zafizenich KR jisté poskytla prileZitost
pro rozvoj ve zlep3ovani poskytovani zdravotnich sluzeb.
Pro tyto ucely intervence a prevence by bylo viak potreba
implementovat jiz hotovy ovéreny produkt v ¢eském ja-
zyce a neméné dulezité by mélo byt dostat dany produkt
do povédomi lékafl véetné odborné garance a technické
podpory.®* Bez ohledu na to bude pravdépodobné tato
metoda vyZzadovat integraci do stdvajiciho systému dopo-
ruceni KR, a to takovym zptisobem, aby mohla byt pacien-
tdm nabizena jako rutinni sluzba.

Nezodpovézené otazky a doporuceni
pro dalsi rozvoj

Ukazuje se, Zze TR mlze byt plnohodnotnou alternativou
k ambulantné fizené KR a v blizké budoucnosti mize vy-
razné zlepsit adherenci pacientd k pohybové |é¢bé. DU-
kazy nasvédcuji tomu, Ze po pocatecni zméné Zivotniho
stylu dosdhnou pacienti casto relapsu a prejdou opét na
nezdravé chovani.*** V soucasné dobé jsou ambulantni
programy KR koncipovany jako 12tydenni tréninkovy cyk-
lus, po némz jsou pacienti sledovani kardiologem nebo
praktickym lékafem pfi pravidelnych roc¢nich ndvstévach.
TR je vhodna pro dlouhodobé intervence (nad 12 tydnu),
ve kterych by se mohlo recidivé nezdravého Zivotniho
stylu zabrdnit telekou¢ingem, avsak pod podminkou, Ze
by takova intervence byla hrazena zdravotnimi pojistov-
nami. Dalsi moznosti maze byt komunitni sdileni trénin-
kovych vysledkd, které mdze vyvolat podporu a motivaci
k dlouhodobé udrzitelnosti vystupl plynoucich z pravi-
delného pohybového tréninku.

Aktualné se v oboru KR tesi, zda by intervalova meto-
da o vysoké intenzité tréninku neméla byt preferovana
pred kontinualni formou. Intervalovy trénink prezentuje
srovnatelné az lepsi vysledky v ucinku na fyzickou zdat-
nost a vyZzaduje mensi ¢asovou ndrocnost oproti konti-
nudlni metodé tréninku.*” Na druhou stranu provadéni
této metody v domacim prostfedi mlze byt obtiznéjsi
a méné presné v porovnani s moznosti presnéjsiho nasta-
veni trenazéru pod dohledem na specializovaném praco-
visti.*®4° Zasadnim krokem bude i nadale vyzkum v oblasti
délkové monitorovaného intervalového tréninku, jenz se
jevi jako ucinnéjsi a efektivnéjsi alternativa oproti zave-
dené kontinualni formé. Aktudlni moznosti telemonito-
ringu jsou dostacujici a umoznuji pfesnou analyzu prove-
deného pohybového tréninku a SF.

Nositelné technologie a vzdaleny sbér dat poskytuji
jedinecnou pfilezitost méfit fyziologické reakce béhem
pohybové aktivity prostfednictvim specidlnich platfo-
rem, které dosud nebyly mozné. Nositelné technologie
se staly dostupnymi, avsak fada z nich neni vhodna pro
kardiovaskularni TR. Tato rychle se rozvijejici oblast bude
pravdépodobné i nadéle poskytovat prilezitosti k rozvo-
ji a optimalizaci moznosti pro dalkové fizeny pohybovy
trénink.>°
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Popisovana TR metoda vyzkumu byla navrzena v kon-
textu KR, avsak mnoho jednotlivcld s jinym onemocnénim
(napf. diabetes, metabolicky syndrom, kardioonkologie
aj.) by pravdépodobné také mélo z obdobného trénin-
kového programu prospéch. Nabizi se zde tedy mozZnost
prizplsobit program i jejich individudInim a potfebam.

Zaveér

Kardiovaskularni TR zalozena na dalkové fizeném pohy-
bovém tréninku je bezpecna a ndkladové efektivni alter-
nativa oproti klasické ambulantné fizené KR u pacientt
s ICHS. Vétsina z dosud publikovanych praci na toto téma
popisovala TR intervence nabizejici komplexni pfistup,
coz naznacuje vyznamny vyvoj a pokrok v tomto oboru.
Nase prehledova prace podporuje uUcinnost a imple-
mentaci TR, kterd by mohla pozitivhé ovlivnit bariéry
ucasti v KR programech. Kardiovaskularni TR se jevi jako
skvéla moznost usnadnit ucast v programech pro ty jed-
notlivce, ktefi by se za soucasného stavu KR nemohli zu-
Castnit. Implementace TR mulzZe vést ke srovnatelné péci
o pacienta, jakou ma soucasné zavedend KR. Déle je moz-
né snizit dlouhodobé kardiovaskularni riziko a v kone¢-
ném dusledku snizit ndklady na zdravotni péci. Pfedpo-
klada se, ze nasledné adaptace soucasnych intervenci TR
pravdépodobné povedou k dalsimu navazujicimu vyzku-
mu ucinnosti a vyuzitelnosti u riznych populaci pacientd.

Prohlaseni autora o mozném stietu zajmu
Autor neni ve stfetu zajma.

Financovani

Realizace vyzkumu byla podpofena Ministerstvem zdra-
votnictvi Ceské republiky — koncepéni rozvoj vyzkumné
organizace (FNBr, 65269705)
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