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SEZNAM ZKRATEK A SYMBOLU

AHA — American Heart Association

ATP III — Adult Treatment Panel III

BMI — Body Mass Index

DASH — Dietary Approaches to Stop Hypertension

DM II — diabetes mellitus 2. typu

EGIR — European Group for the Study of Insulin Resistence

fH — srdecni frekvence (frequency of the heart)

HDL-C — cholesterol o vysoké hustoté (high density lipoproteincholesterol)
HRmax — maximalni tepova frekvence (maximum heart rate)

IFG — poruSena glukéza nalacno (impaired fasting glucose)

IGT — porusena glukézova tolerance (impaired glucose tolerance)

IR — inzulinova rezistence

KVO - kardiovaskularni onemocnéni

LDL-C — cholesterol o nizké hustoté (low density lipoproteincholesterol)
MET - nésobek klidového metabolického obratu (resting metabolic rate)
MS — metabolicky syndrom

NCEP — National Cholesterol Education Programme

NHLBI — National Heart, Lung and Blood Institute

PA — pohybova aktivita

RPE — subjektivni mira zatizeni (rate of perceived exertion)

SIR — syndrom inzulinové rezistence

TF —tepova frekvence

TFmax — maximalni tepova frekvence

TG — triglyceridy

TK — tlak krve

VLDL - lipoproteiny o velmi nizké hustoté (very low density lipoprotein)
VO, — objem spotitebovaného kysliku

VO,max — maximalni objem spotiebovaného kysliku

VO;R — kyslikova rezerva

WHO — Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organization)
WHR — pomér obvodu pasu a bokii (whist to hip circumference ratio)
1-RM — jednou opakujici se maximum (one-repetition maximum)

< - méné nez

> - vice nez

< - mén¢ nez nebo rovno

> - vice nez nebo rovno

1 - nartst

| - pokles



1  Uvod

Metabolicky syndrom (synonyma: syndrom inzulinové rezistence, Reaveniiv
syndrom, syndrom X, deadly quartet aj.) je definovan jako soubor klinickych projevii
a odchylek, které zvysuji riziko aterosklerdzy a chorob z ni vzniklych, zejména ischemické
choroby srde¢ni, cévnich mozkovych piihod a je spojovan se vznikem diabetu mellitu II.
typu.

Dtsledky jednotlivych odchylek jsou velmi zavazné a jejich 1éba je zasadnim
krokem ve zlepSeni dlouhodobé progndzy téchto nemocnych. Dilezitym, ne-li primarnim
nastrojem je pfitom zména Zivotniho stylu, pomoci niz je mozné redukovat vétSinu
metabolickych rizikovych faktorti. Mimo dietnich Gprav a zanechani koufeni se jedna

predevsim o zvySeni fyzické aktivity.



Cil prace

Cilem této prace je:

podat zékladni informace o metabolickém syndromu

na podklad¢ prostudovanych materidli opodstatnit vyznam pohybové aktivity jako
soucasti lécby metabolického syndromu

ze ziskanych poznatkli navrhnout zakladni doporuc¢eni vhodné pohybové aktivity

pro pacienty s metabolickym syndromem.



3  Metabolicky syndrom

3.1 Historie pojmu ,,metabolicky syndrom*

Souvislosti mezi hyperglykémii, hyperurikémii a hypertenzi byly popséany jiz v roce
1923 (1). NejstarSim pojmem souvisejicim s onemocnénim, které dnes nazyvame
metabolicky syndrom (MS) neboli syndrom inzulinové rezistence (SIR), je pojem
tzv. hyperplastického syndromu ¢i hyperplastické obezity pouzivany v 60. letech. Dale byly
podobné ptiznaky v 80. letech popisovany pojmem ,deadly quartet” (2). Do vefejného
povédomi se pak vyrazné tento soubor piiznakli zapsal v momenté, kdy Reaven piedstavil
,»Syndrom X (1988) (3).

Metabolicky syndrom je vSak uvadén v literatufe i pod fadou jinych nazvi
(viz tab. 1). V 90. letech pfevazovalo oznaceni metabolicky ¢i Reavenliv syndrom, v dne$ni
dobé je dle Svaliny nejvice pouzivan termin syndrom inzulinové rezistence (2),
podle AHA/NHLBI Scientific Statement vSak stdle za nejpouzivanéj$i termin plati

oznaceni ,,metabolicky syndrom* (4).

Tab.1 Synonyma pro metabolicky syndrom (podle (2), upraveno)

Syndrom X Hypertonicko-metabolicky syndrom
Civilizacni syndrom Dysmetabolicky syndrom

Syndrom Nového svéta Deadly quartet

Plurimetabolicky syndrom Secret killer

Syndrom 5H Setrny &i isporny genotyp
Hyperplasticky syndrom Reavenlv syndrom

Kardiovaskularni dysmetabolicky syndrom (5) |Kardiometabolicky syndrom (6)
Mnohocetny metabolicky syndrom (7) Familiarni dyslipidemicka hypertenze (7)

3.2 Definice pojmu ,,metabolicky syndrom*
Co se tyce presné definice a popsani konkrétnich slozek MS, utapi se literatura
v popisovani stidle novych a novych fenomént (2). Klasicky definovanych slozek

Syndromu X Reavenem bylo 6.



Definice metabolického syndromu X — Reaven, 1988 (3)
inzulinova rezistence (IR) — vyjadfend zejména ve svalech
. poruchy gluk6zové tolerance resp. diabetes mellitus

. hyperinzulinismus

1
2
3
4. zvysené lipoproteiny o velmi nizké hustoté (VLDL)
5. snizeny HDL cholesterol

6

. primarni (esencialni) hypertenze

V roce 1993 revidoval Reaven definici Syndromu X takto (2, 8):

1. primarnim nalezem je inzulinorezistence

2. pomérné pevné sdruzenymi nalezy jsou hypertenze, hypertriglyceridémie
a diabetes

3. ve volngjsi vazbeé jsou mikrovaskularni angina, poruchy koagulace a fibrinolyzy

4. v jeste¢ volnéjsi vazbé jsou ischemickd choroba srde¢ni (ICHS) a androidni
obezita

V dnesni dobé patfi do popisu slozek syndromu vice nez 60 jevl. Jejich déleni je
sporné, v zasadé se jedna o jevy antropometrické (androidni obezita, visceralni ulozeni
tuku, porodni hmotnost), funkéni (hormondlni, metabolické a koagula¢ni) a morfologické
(ateroskleroza) (9).

Stanovit diagnézu metabolického syndromu je mozné dle nize uvedenych bodd,

ptfiCemz je nejvice pouzivana definice NCEP (4, 10).

Definice NCEP-ATP III
(National Cholesterol Education Programme - Adult Treatment Panel III) (11)
pfinejmensim 3 z nasledujicich kritérii:
= Obezita: obvod pasu > 102 cm u muzii, > 88cm u zen
= Dyslipidémie:
o Triglyceridy v séru: > 150 mg/dl
o HDL - cholesterol (HDL-C): < 40 mg/dl u muzi, < 50 mg/dl u Zen
=  Krevni tlak: > 130/85 mmHg a/nebo 1é¢end hypertenze
*  Glykémie nala¢no (IFG - Impaired Fasting Glucose): > 110 mg/dl



Definice WHO
(World Health Organization) (12)
IGT (Impaired Glucose Tolerance), IFG, diabetes mellitus II. typu (DM II) nebo snizena

citlivost na inzulin a pfinejmensim 2 z nasledujicich kritérii:

Obezita: pomér pas : boky > 0,9 u muzt, > 0,85 u Zen a/nebo BMI > 30 kg/m?
Dyslipidémie:

o Triglyceridy v séru: > 150 mg/dl (1,7 mmol/l)

o HDL-C: <35 mg/dl (0,9 mmol/l) u muza; < 39 mg/dl (1,0 mmol/l) u zen
Krevni tlak: > 140/90 mmHg

Mikroalbuminurie

Definice EGIR IRS

(European Group For The Study Of Insulin Resistance) (13)

Hyperinzulinémie - a pfinejmensim 2 z nésledujicich kritérii:

Obezita: obvod pasu > 94 cm u muzii, > 80 cm u Zen

Dyslipidémie:

o Triglyceridy: > 180 mg/dl (2,0 mmol/I)

o a/nebo HDL-C < 40 mg/dl (1,0 mmol/l) a/nebo lécena dyslipidémie

Krevni tlak: > 140 mmHg systolicky TK a/nebo > 90 mmHg diastolicky TK
a/nebo 1éCend hypertenze

glykémie nala¢no (IFG): > 110mg/dl (6,1 mmol/l) (> 5,6 mmol/l u vendzni

nebo kapilarni krve)

Podle dneSnich nazori autora Syndromu X Reavena (14) neni diagnostika IR

potazmo SIR objektivné mozna. Je dilezité si uvédomit, Ze IR neni onemocnéni, ale popis

fyziologického stavu, ktery rapidné zvySuje nachylnost jedince k budoucimu projeveni IR

ptibuznych abnormalit a klinickych syndromd (DM II, kardiovaskularni choroby,

hypertenze, syndrom polycystickych ovarii, jisté formy rakoviny aj.). Nicméné nutné k nim

nevede, a tedy do jist¢é miry se mohou pravé tyto syndromy vyskytovat nezavisle

na pritomnosti IR. Mélo by byt tudiz cilem ne stanoveni piesnych fyziologickych termint

a kritérii, ale pragmatictéjsi ptristup k zajisténi lepsiho a presnéjsiho klinického benefitu.
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3.3 Vyskyt metabolického syndromu

Epidemiologicka studie (13) prokazala, ze MS se bézn¢ vyskytuje u osob sttedniho
a star§iho v€ku, nejcastéji pak u muzi a starSich jedinci.

Procentuelni vyskyt syndromu inzulinové rezistence kolisa podle definice; ve studii
(15) vysettujici 888 jedincii ve veku 40-79 let jich diagné6zu WHO spliiovalo 34,1%. Oproti
tomu diagn6zu NCEP-ATP III spliovalo pouze 17,8 % osob.

Nicméné vyskyt MS (dle definice WHO) je napf. v severni Evropé u osob
ve vékovém rozmezi 35-70 let 13 % u nediabetikli, 50 % u osob s porusenou glukézovou
toleranci a 80 % u diabetikd 2. typu, u sedmdesatiletych pak tato procenta stoupaji na 20,
60, resp. 85 % (2). Podle studie EGIR IRS je vyskyt SIR dle definice WHO 7-36 % u muzii
a 5-22 % u zen stfedniho véku, tj. 40-55 let (13). Paklize bychom sledovali vyskyt alespon
jedné slozky SIR, je vyskyt v nejstar$i populaci jist¢ nad 60 %, pii zahrnuti nadvahy
nad 80 % (2).

Lze odhadovat, ze v dospé€lé populaci postihuje syndrom nad 20 % osob, v nejstarsi

populaci pak nad 30 % (2).

3.4 [Etiologie metabolického syndromu

Dtivodem tak Sirokého vyskytu MS v dnes$ni dobé€ je zfejmé zejména tzv. Gsporny
(Setrny) neboli ,thrifty genotyp. Reaven oznacuje za zakladni usporny jev
inzulinorezistenci a za historicky nejvyznamnéj$i schopnost Setfit svalovou hmotu
v energetickém nedostatku. Usporny genotyp byl vyhodny v historii lidstva; piezily ty
populace, které se dokazaly s timto nedostatkem metabolicky vyrovnat. Posledni stoleti
s nedostatkem pohybu a nadbytkem jidla je skutecnosti, se kterou se pravdépodobné neumi
vyrovnat prave ti, kdo usporné geny maji (9).

Genetickou moznosti rozvoje MS je ohrozeno pravdépodobné kolem 50 %
populace. U druhé poloviny populace maji na projeveni slozek syndromu hlavni podil vlivy
prostfedi - absence pohybu, nadmérny ptijem energie (sloZeni stravy), koufeni, stres atd.
(2).

Ukazuje se, ze existuje také urcitd souvislost mezi onemocnénim MS a porodni

hmotnosti, resp. ze jedinci s nizkou porodni hmotnosti (tzv. fetalni malnutrice neboli small

11



baby syndrom) jsou ve vys$Sim v€ku nachylnéj$i k onemocnéni syndromem inzulinové

rezistence a DM II (2).
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4  Slozky metabolického syndromu

4.1 Inzulinova rezistence

Inzulinova rezistence (IR) je charakterizovana poruchou uc¢inku inzulinu v cilové
tkani, kdy normalni koncentrace inzulinu vyvolavé sniZzenou metabolickou odpovéd (16).
Dé¢lime ji  podle pfi¢inného  vztahu k bunéénym  inzulinovym  receptorim
na prereceptorovou, receptorovou a postreceptorovou, pfiemz prereceptorova
a receptorova IR (primarni) jsou vzacné a vzhledem k nizkému vyskytu v populaci nemaji
zasadni klinicky vyznam (17).

Oproti tomu jsou velmi vyznamné sekundarni IR receptorového, ale predevsSim
postreceptorového typu. Projevuji se ve stfednim a vysSim véku a k jejich uplatnéni
ptispivaji zevni faktory (obezita, prejidani, tu¢nd strava, nizkd fyzicka aktivita a koufeni)
(17). A je to praveé sekundarni postreceptorova IR, ktera je charakteristicka pro SIR (2). Je
vyjadiena v celém téle, zejména pak ve svalech, jatrech, tukové tkdni, mozku, cévach
a krevnich destickach (18).

Za zakladni odchylku se povazuje IR v metabolizmu glukézy, ktera vede
ke kompenzatornimu hyperinsulinismu. Vlivem hyperinzulinémie se zvySuji nékteré ucinky
inzulinu v metabolismu lipidli, proteinfi, nukleovych kyselin a mineralti, které se dale

projevi riiznymi patologickymi odchylkami (19).

4.2 Dyslipidémie

Dyslipidémie je nedilnou soucéasti MS. Nachazime zvySeni triacylglycerolli a zmény
metabolismu VLDL, postprandidlni hyperlipémii, snizeni HDL cholesterolu a zvySeni
malych denznich LDL (19).

ProtoZe dnes neexistuje zddny molekuldrné geneticky marker MS a IR, je vySetteni
spektra lipida dilezitou (a dostupnou) moznosti ¢asné detekce MS. Plati, ze velmi ¢asnou
zndmkou je zvySovani triglyceridli a snizeni HDL cholesterolu (2). Hladina celkového
cholesterolu nemusi byt inzulinovou rezistenci ovlivnéna (20); hladiny jak celkového
cholesterolu tak i LDL cholesterolu jsou vétSinou u pacientti s MS srovnatelné s hodnotami

bézné populace (10).

13



4.3 Hypertenze

Tlak krve (TK) se zvySuje s nartstajicim vékem. Systolicky tlak krve se zvySuje
po cely zivot, zatimco diastolicky TK je v 6. dekad¢ zivota ve fazi platd a nasledné klesa.
Podle WHO je hypertenze definovana jako hodnota TK rovna nebo vyssi nez 140/90
mmHg (tj. hodnoty systolick¢ého TK > 140 mmHg a/nebo diastolick¢ého TK > 90 mmHg)
nebo 1é¢ena hypertenze (21).

Hypertenze je vyznamnym rizikovym faktorem kardiovaskularnich chorob
(mozkova mrtvice, ischemickd choroba srde¢ni, infarkt myokardu, ateroskler6za, rendlni
insuficience). Vztah mezi hypertenzi a rizikem kardiovaskularniho onemocnéni
se uplatituje jiz od TK 115/75 mmHg a zdvojnasobuje se s kazdym dal§im vzestupem TK
o 20/10 mmHg (21). Pro zdlraznéni vyznamu snizeni TK a pfedchazeni hypertenze
zdravym zivotnim stylem u Siroké vetejnosti byla dokonce zavedena klasifikace i tzv.

prehypertenze: 120-139/80-89 mmHg (22).

Tab. 2 Klasifikace hodnot krevniho tlaku u dospélych (23)

Kategorie Systolicky TK (mmHg) | Diastolicky TK (mmHg)
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84
Vys8i normal 130-139 85-89
L.stupeii hypertenze (mirnd) 140-159 90-99
I1. stupen hypertenze (stfedni) 160-179 100-109
I11. stupen hypertenze (t€zkd) > 180 > 110
Izolovana systolickd hypertenze > 140 <90

Hypertenze pifi inzulinorezistenci je pravdépodobné zplisobena kombinaci
nasledujicich faktori: zvysena senzitivita k piivodu Na', zvysend citlivost na angiotenzin,
zmény v transportu Na' (3krat zvySen intracelularng), snizena aktivita Na'/K' pumpy,
zvysena aktivita Na'/H™ pumpy, zvySend akumulace intracelularntho Ca™, stimulace
sympatického nervového systému, snizeni syntézy vazodilatatnich prostaglandint
a omezeni vazodilatace (2).

Stavy inzulinorezistence by mély mit podle fady teorii potencionalné hypertenzivni
uginky spoéivajici ve zvysené retenci sodiku a vody v ledviné a zvysené aktivité Na'/H"

pumpy v bun&né membring. Vyslednid zvySend hladina intraceluldarniho Na' vede
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ke zvySené akumulaci intracelularniho Ca'™", zvysujici efektivitu elektromechanického
pfevodu a tudiz kontraktilitu hladké svaloviny cév. Z toho plyne zvySend periferni cévni
rezistence a rostouci diastolicky tlak. ZvySené hladiny inzulinu také zpUsobuyji,
pravdépodobné cestou ventromedidlniho jadra hypothalamu, zvySenou aktivitu sympatiku.
S tim souvisi vyrazn¢ zvySeny tonus katecholamind, korelujici s inzulinémii. Tti Ctvrtiny
neléCenych hypertoniki maji tepovou frekvenci vyssi nez 75 tepl/min. Pravé vyssi
sympatikotonie mize byt dokladem negenetické, stresem indukované formy MS, nebo
alesponi podilem prostiedi na vyvoji tohoto syndromu (2).

Vyzkumy prokézaly, ze ¢im vyS$§i je u pacientl stupenn IR, tim vys$i je u nich
i tepova frekvence. Dale je také znamo, ze hodnoty krevniho tlaku velmi tzce souvisi
s télesnou hmotnosti. Ukazuje se, ze i mirna vdhova redukce vede k vyznamnym zménam

systolického i diastolického tlaku krve (2, 9).

4.4 Obezita

Obezita je definovana nadmérnym uloZenim tuku v organismu. Méfit podil
télesného tuku je mozné riznymi zpiisoby: méfenim koznich fas, méfenim vodivosti téla
(impedance), podvodnim vazenim se stanovenim hustoty téla (hydrodenzitometrie),
pocitacovou tomografii, nukledrni magnetickou rezonanci aj. Zjistény podil tuku
v organismu by nemél pfesdhnout u Zen  25-30 % a u muzi 20-25 %. V bézné praxi je
vSak stanovovani mnozstvi télesného tuku témito metodami zbytecné a neprovadi se, tzn.

Nejuzivangjsi je vsouCasné dobé tzv. Queteletiv index - dnes celosvétove
oznacovan jako body mass index (BMI): hmotnost v kg/ (vySka v metrech)? (24). T€lesnou
hmotnost podle BMI pak klasifikujeme takto:

Tab. 3 Klasifikace télesné hmotnosti podle BMI (24)

Podvyziva do 18,5
Normalni hmotnost 18,5-25
Nadvéha 25-30
Obezita I. stupné (mirna) 30-35
Obezita II. stupné (stiedni) 35-40
Obezita I11. stupné (morbidni) nad 40

15
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Morbidni obezita je velmi zdvaznym onemocnénim a osoby stimto stupném nadvahy
vétSinou nepiezivaji 60 let. Optimalni Zivotni progndézu mivaji podle fady studii jedinci
s BMI 20-22 (2).

Prakticky stejné¢ vyznamné jako kvantitativni hodnoceni obezity je i hodnoceni
kvalitativni, kdy rozliSujeme obezitu androidni a gynoidni. Pro rozliSeni téchto dvou typt je
mozno pouzit tzv. WHR (whist to hip ratio), tedy pomér obvodu pasu a bokti, kdy hranice
androidni obezity u muzu predstavuje pomér nad 1,0 a u Zen nad 0,8 nebo 0,85 (2).

Dal8i moznosti je méfeni pouze obvodu pasu, které se ukdzalo byt vyznamnéjsi,
jelikoz ve studiich 1épe korelovalo s mnozstvim intraabdominalniho tuku (2). Riziko
metabolickych komplikaci je imérné obvodu pasu (tedy androidni obezit€¢) a obvykle

se rozliSuje na mirné a vyrazné (24).

Tab. 4 Metabolické riziko podle obvodu pasu (24)

Mirné Vyrazné
Zeny nad 80 cm nad 88 cm
Muzi nad 94 cm nad 102 cm

Co se ty¢e metabolickych zmén pii zvySené hmotnosti, jsou nésledujici: zvySeny
24hodinovy vydej energie, zvySeny vydej energie pii fyzické aktivité, zvySeny termogenni
efekt potravy, zvySeny trijodtyronin, zvySeny tonus sympatiku a sniZzeny tonus
parasympatiku (2).

Je znamo, ze pacienti s nadvdhou nebo obezitou maji nizs$i tkanovou odpovéd’
na inzulin nez neobézni, tedy Ze citlivost tkéni na inzulin se zvySuje pii poklesu hmotnosti
a pfi jejim narlstu se naopak klesd (2, 16). Obézni maji také snizenou oxidaci glukézy
a zvysenou oxidaci lipidi v porovnani s neobéznimi a jsou hyperinzulemicti, coz mize vést
k downregulaci inzulinovych receptorii. Je také zndmo, Ze pacienti s androidni obezitou
jsou vice inzulinorezistentni nez pacienti s gynoidnim typem rozlozeni tukové tkang.

Zména hmotnosti ma tak dopad na celou fadu slozek MS (2).
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4.5 Poruchy koagulace

SIR je stavem se zvySenou pohotovosti ke tvorbé trombii. Podili se na ném zvySena
agregabilita desti¢ek, endotelidlni dysfunkce (provdzena zménou produkce plsobkl
s vazoaktiva¢nimi U€¢inky) a kone¢né€ porucha fibrinolyzy se zvySenou hladinou fibrinogenu
(19).

Dale se u MS nachazeji zvySené hladiny, faktoru VII, X a von Willebrandova
faktoru (25).

4.6 Hyperurikémie

Hyperurikémie je ¢astym nalezem u nemocnych s IR, obéznich a diabetiki II. typu
a predstavuje dalsi rizikovy faktor ICHS. Vyssi hladina kyseliny mocové je ddna snizenou
rendlni clearanci této latky pfi IR. Klinicky se mulze, vétSinou ale pfi podstatné vySSim
zvySeni nez jaké je typické pro SIR (26), manifestovat jako dnavé artritida a méné Casto
jako uratova neuropatie (19). Kyselina mocova se uplatiuje fyziologicky jako latka
s antioxidativnimi u¢inky, kterd by mohla hrat protektivni roli pfi oxida¢nim stresu, ktery

MS provazi (2, 16, 19).

4.7 Jiné

Vycet potencialnich slozek MS nemiize byt prakticky nikdy upIny. Rada popsanych
slozek a souvislosti syndromu je prakticky nekonecna (2).

Nékteti autofi fadi k MS mikroalbuminurii, kterd je u pacienti se SIR vyrazem
endotelialni dysfunkce. DalSim charakteristickym rysem MS je zvySeni markerli zanétu.
Diskutovanou odchylkou je hyperhomocysteinémie a konecné je k projevim SIR fazen
ovaridlni hyperandrogenismus a hirsutismus (19).

V kazdém c¢isle metabolickych, diabetologickych i endokrinologickych casopist
jsou diskutovany stale nové a mnové jevy. Cim jsou tyto jevy vzdalen&jsi
od inzulinorezistence, tim je jejich vazba volnéjsi. Inzulinorezistenci pak jako zakladni

pti¢inu MS dnes jiz prakticky nelze zpochybnit (2).
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S  Terapie metabolického syndromu

Intenzivni 1écba  jednotlivych odchylek MS je vyznamnd pii sniZzeni
kardiovaskularniho rizika a mortality téchto nemocnych (16). Zakladnim cilem lécby MS
je dosaZeni tzv. cilovych hodnot, které jsou vlastné¢ konsensudlnimi normalnimi hodnotami
jeho jednotlivych slozek (BMI, lipidy, glykémie, TK) (27) a tak snizit riziko vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) (4, 16). Primarnim nastrojem je pfitom zména
zivotniho stylu, pomoci niz je mozné redukovat vétSinu metabolickych rizikovych faktori
(4). Pokud neni mozné dosdhnout normalizace slozek MS nefarmakologickymi opatienimi,
je nutné v¢as zahajit farmakologickou lécbu (4, 27).

Zakladnim lé¢ebnym opatfenim u osob s MS je ovlivnéni Zivotniho stylu s cilem
zmény slozeni potravy (snizeni energetického piijmu a podilu nenasycenych tuki)
a zvySeni fyzické aktivity (25). Dietni opatfeni v Iécbé MS jsou zaloZena na snizeni
nadmérného denniho energetického pfijmu a snizeni ptisunu tukli pod 30 % denniho
energetického piijmu. Tuky nahrazujeme sacharidy, jejichZ podil by mél €init zhruba 50 %
(mozno 1 60 %, paklize se bude jednat o stravu s velmi nizkym glykemickym indexem
(26)), event. proteiny (10-15 %). Je vhodné doporucit nemocnému tabulky potravin
s obsahem tukd, sacharidii a proteini. Motiva¢ni a edukacni kontroly u Iékate, dietologa
a dietnich sester hraji dilezitou roli v complianci nemocnych (16).

V ramci medikamentdzni terapie jsou pacientim podavany rtizné skupiny lékt jako
fibraty a statiny pro lécbu hyperlipoproteinémie, antiagregancia (acetylsalicylova kyselina,
dipiridamol ¢i tiklopidin) pro 1é€bu poruch srazlivosti a antihypertenziva pro lécbu
zvySené¢ho krevniho tlaku. Léciva pouzivanad na 1éCbu obezity rozdélujeme na anorexika
z traviciho traktu. Z prvni skupiny se jedna piedev§im o Sibutramin, z druhé pak o orlistat
(napt. Xenical) (2). Medikamentézni 1écba obezity vSak predstavuje pouze doplnék
dietnich, pohybovych, kognitivné-behaviordlnich postupti (16).

Mezi dalsi lécebné postupy v 1écbe MS fadime psychoterapii. Jejim cilem je
navozeni pohody, pocitu uspokojeni a vyvolani zdjmu o pohyb a pravu dietnich zvyklosti

a odstranéni nevhodnych podnéti (tzv. kognitivné-behaviordlni terapie). Urcitou
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terapeutickou moznost, ovSem pouze u extrémné¢ obéznich pacientii, ptredstavuje

chirurgickd 1écba (bandaz zaludku a liposukce) (2).
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6  Aktualni pohled na metabolicky syndrom

I pfesto, ze sdruzovani metabolickych a kardiovaskularnich rizikovych faktort je
zndmo jiz fadu let, pojem ,metabolicky syndrom* se v odborné literatufe objevoval
az do roku 2001 zcela vyjimecné. Pred rokem 2001 vychéazelo na toto téma méné nez 30
¢lankd rocné, v roce 2004 jich bylo jiz 263 a v roce 2005 zhruba 360. Bezpochyby lze tedy
fici, ze MS je v soucasnosti sttedem zajmu mnoha vyzkumii (28).

Odbornici se pritom shoduji v téchto bodech (28):

1. Pojem ,metabolicky syndrom® pfedstavuje konstelaci klinickych charakteristik, které
jsou spojeny se zvySenym rizikem vzniku a ndsledného rozvoje aterosklerotickych
kardiovaskularnich onemocnéni a diabetes mellitus II. typu

2. MS neni samostatny celek zplsobovany jedinym faktorem. Jeho jednotlivé slozky
se u ruznych jedinct li§i. Tyto odchylky jsou pak jeSté vyrazn€j$i u rtznych ras
a etnickych skupin.

3. Primarnim cilem pfi redukci rizika kardiovaskuldrnich ptihod neni vlastni ovlivnéni
MS. Cilem je ovlivnéni standardnich rizikovych faktorti kardiovaskularnich
onemocnéni, které jsou pritomny u pacienti s MS (v€etné koufeni, zvySené hladiny
LDL cholesterolu a TK).

4. Jsou nezbytné dal$i vyzkumy tykajici se rlznych aspektii MS, aby bylo mozno
definovat jeho klinicky vyznam a pfi¢iny a zjistit, zda existuji specifické lécebné

ptistupy pro MS jako takovy nebo pouze pro rizikové faktory KVO.

Otéazkami nadéle ziistava, zda MS (at’ uz jej definujeme jakkoli) napomaha lepSimu
chdpani patogeneze aterosklerotickych kardiovaskuldrnich onemocnéni, zda s vyuzitim
konceptu MS dosdhneme ptesnéjsi predikce rizika KVO nez s vyuzitim dosud dostupnych
alternativ a zda diagnéza MS pomaha zlepSit prognézu onemocnéni a pacienta ve srovnani
s dosud pouzivanymi zpiisoby kalkulace kardiovaskularniho rizika (28).

Dle The American Diabetes Association a The European Association for the Study
of Diabetes by se od uzivani pojmu ,,metabolicky syndrom* mélo upustit, protoze je Spatné
definovan a mize odvadét pozornost I¢kafe od vSech jednotlivych kardiovaskularnich

rizikovych faktorti. Problémem je také nejednotnost diagnostickych kritérii, v ¢ehoz
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disledku dochazi ktadé¢ diagnostickych omyld. Soucdasné¢ se ve stanovisku
diabetologickych spole¢nosti uvadi, ze zarazeni jednotlivych klinickych jednotek pod jeden
pojem nepiinasi zddnou novou informaci o zpiisobu jejich 1é€eni a také ze neni znadm zadny
1€k na ovlivnéni MS, ale pouze jeho jednotlivych klinickych odchylek (29). Vyjimkou je
pohybova aktivita (viz nize).

Da se oc¢ekévat, ze odmitnuti ndzvu ,,metabolicky syndrom* vyvola negativni reakci

u fady lékart 1 farmaceutickych firem (29).
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7  Télesna zatéz
7.1 Vyznam pohybu

Nedostatek pohybové aktivity patii k zakladnim rizikovym faktorm pftispivajicim
ke vzniku hromadnych, spolecensky vyznamnych neinfekénich nemoci (,.civiliza¢nich
chorob®) (30-34). Epidemiologické studie poslednich 50 let jasné prokazuji, ze nizka
pohybova aktivita a télesnd zdatnost jsou spojeny s vysokou mortalitou, zejména pak
pro kardiovaskularni divody. Také se ukazuje, Ze nizka pohybova aktivita a télesna
zdatnost je provazena téz zvySenou incidenci DM II a kardiovaskularnimi onemocnénimi
(31). Dusledky hypokineze jsou individudIné rozdilné a zavisi na celé fad¢ dalSich faktora
(konstitu¢ni — ve€k, pohlavi, etnicky ptivod atd., vnitini — hypertenze, DM, obezita atd.
a zevni — koufeni, abuzus alkoholu a kofeinu, vyziva atd.) (30).

Na druhou stranu je prokazéno, ze vhodnd pohybova aktivita miZze prispét
ke zmirnéni vliva fady vnitinich i zevnich faktori nebo dokonce vést ik jejich potlaceni az
odstranéni, a tak podstatn¢ snizit riziko vzniku ,civilizaénich onemocnéni*“ a predcasné
mortality (30-33, 35, 36).

Pravidelna, spravné indikovand, provadénd a kontrolovand pohybova aktivita ma
fadu pozitivnich vlivii na organismus jak zdravého tak i nemocného ¢lovéka. Jeji kladny
vliv se projevuje pfedevsim zvySenim télesné zdatnosti a vykonnosti, zvySenou toleranci
stresu, vy$$im sebevédomim, zlepSenim zplisobu a kvality Zivota a pocitem dobré nalady
(30). Co se tyce prevence a léCby rizikovych faktort aterosklerotickych KVO, jedna
se zejména o pozitivni ovlivnéni krevniho tlaku, inzulinové rezistence a glukozové
tolerance, hladiny triglyceridt, hladiny HDL-C a obezity (36).

Cim diive za¢ne byt Elovék pohybové aktivni, tim vétsi bude narist pozitivnich
ucinkl pro jeho zdravi (30). Studie Petrella et al. prokazala, Ze télesna zdatnost starSich
jedinct dosazend pravidelnym tréninkem po dobu 10 let je spojena s nizS§im rozvojem
rizikovych faktortt KVO a nizs$i komorbiditou (33).

I zde vsak plati, Zze vliv pohybové aktivity je interindividualné odliSny a je zavisly
na véku, pohlavi, zdravotnim a funk¢énim stavu jedince a téz na druhu, objemu, frekvenci

a intenzité pohybové aktivity (30, 36).
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Na zavér nutno zminit, Ze k maximalizaci uzitku fyzické aktivity je nutnéd celkova
uprava zivotniho stylu (stravovaci navyky, koufeni, stres). Jen tak mtize byt dosazeno lepsi

kvality zivota a sniZeni rizik v podob¢ civilizaénich onemocnéni a pfedcasné mortality (35).

7.2  Druhy télesné zatéze
Na pohybovou aktivitu miZeme nazirat z mnoha riznych uhli. V zavislosti

na zvoleném kritériu lze vidét typy télesné zatéze takto (viz tab.):

Tab. 5 Neékteré atributy télesné zatéze - upraveno dle Radvanského (37)

Zatéz
Staticka dynamicka
Kontinudlni intermitentni
subjektivné lehka subjektivné tézka
objektivné lehka objektivné tézka
zaté¢zovany velké svalové skupiny zat¢zovany malé svalové skupiny
zatézovany pievazné fazické svaly zaté¢Zovany pievazné posturdlni svaly
excentricka svalové kontrakce koncentrické svalové kontrakce
pfevazné anaerobni pfevazné aerobni
subjektivné piijemna subjektivné nepfijemna
osoba adaptovana osoba neadaptovana

O cinnosti statické mluvime tehdy, kdy pfevazuje svalova sila ve vydrzi s minimalni
zménou svalové délky. V nejCist§i formé znamend statickd cCinnost prolongovanou
izometrickou kontrakei, tj. silovou kontrakci pii nezménéné délce svalového vlakna.
V praxi se vSak stouto formou setkdme jen zfidka; Castéji se pfi prolongované silové
kontrakci sval bud’ pomalu zkracuje nebo prodluzuje. I tyto formy fadime ke statické
svalové cinnosti, protoZze maji podobné nasledky pro krevni obéh a vyménu latek
v kontrahovaném svalu. Jejich pfi€inou je déletrvajici stlaceni svalovych cév zvySenym
intramuskularnim napétim béhem kontrakce, coz znamena omezeny piitok krve do svalu.
Oproti tomu dynamicka ¢innost je takova, pro kterou je charakteristické rytmické stiidani

kontrakce a relaxace se zménou, ale event. i beze zmény svalové délky, a to s riznou ucasti
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silového plisobeni. Nejcastejsi forma dennich aktivit je predstavovana kombinaci statické
a dynamické svalové ¢innosti (38).

Intermitentni (intervalova) zatéz je takovy zplsob zatéze, kdy useky vlastni zatéze
jsou nasledovany tuseky télesného klidu nebo zatézi subjektivné velmi nizké intenzity.
Jestlize ma osoba podat vysoky vykon v del§im ¢asovém useku kontinualnim zpisobem,
bude za nékolik minut vycCerpdna. Jestlize vSak bude ¢as na urceny vykon rozdélen
na kratké tuseky, napi. po 30 sekundich, ndsledované odpocinkem v trvani rovnéz
30 sekund, bude urCeny vykon poddn a v jednotlivych casovych usecich bude dokonce
podén vykon vys$i. U netrénovanych nebo oslabenych je tento zpisob tréninku cenny
predevsim v tom, ze nezvySuje pii vhodné zvolené zatézi srdecni frekvenci nad potifebnou
uroven. S ristem adaptace lze pracovni useky prodluzovat nebo zvySovat jejich intenzitu
(38).

Intenzitu tréninku mame moZznost vyjadfit nejméné 7 rliznymi zpisoby, mezi nimi
napt. energeticky vydej za jednotku casu (kcal/min, kJ/min), tepova frekvence popf.
procenta maximalni tepové frekvence (tep/min, % HRmax), procenta maximalni spotieby
kysliku (% VO,max), nasobky klidového energetické¢ho vydeje (MET), event. Ize intenzitu
zatéze hodnotit i subjektivné pomoci tzv. Borgovy RPE (rate of perceived exertion) skaly
(39). Pro trénink sportovci a zdravych netrénovanych jedincl je vhodna zatéz na rovni
tzv. anaerobniho prahu (nejvyssi intenzita dynamické zatéze, pti které se v perifernim
ob¢hu neobjevuje kumulace laktatu), coz odpovidd 60-90% tepového rozpéti mezi
klidovou a maximalni tepovou frekvenci (v zavislosti na mife adaptace na vytrvalostni
zatéz) nebo ponékud niz§imu procentu odvozenému z kyslikové rezervy (38).

Pti stimulaci svalu dochdzi k jeho kontrakci. Paklize se sval zkracuje, tj. jeho konce
se priblizuji, jedna se o kontrakci koncentrickou. Je-li zevni odpor stejné velky jako sila
vyvijend svalem, délka svalu se neméni a hovotime o kontrakci izometrické. Pokud je vSak
zevni odpor vyssi nez vyvijena sila a sval se prodluzuje, jde o kontrakci excentrickou (38).

Co se tyCe ziskavani energie pro pozadovanou aktivitu, rozeznavame anaerobni
a aerobni proces. Glykolyticka fosforylace probihd bez spotieby kysliku a dochazi pii ni
k uvoliovani energie béhem odbouravani glukdézy, resp. glykogenu. Z 1 mol glukozy
se ziskavaji 2 mol ATP a 2 mol laktatu. Ten mize byt dale energeticky vyuzit bud’ pfimym

spalovanim ve svalové buiice, nebo - po piestupu do obéhu — myokardem, dychacimi svaly,
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nebo i vdal§ich neaktivnich svalovych skupinach. Jeho mens$i c¢ast (asi 40 %) je
resyntetizovana v jatrech na glukézu a glykogen. Pfi druhém procesu, oxida¢ni fosforylaci,
dochazi za ucasti kysliku ke spalovani glukézy laktatu, volnych mastnych kyselin
i nekterych aminokyselin. Pti spaleni 1 mol glukdzy vznik4 36 mol ATP (38).

Anaerobni glykolyza za¢ind hned po zacatku prace, jeji intenzita postupné stoupa
a vrcholi mezi 20.-60. sekundou, kdy zafind postupné klesat. Tento priibéh neplati
pro intenzivngj$i zatéze nad 60-70% maxima, kdy tento zplisob pfemény energie opét

nabyva na vyznamu v ¢innosti soucasné s rozvinutou oxidacni fosforylaci (38).

7.3 Reakce a adaptace na télesnou zatéz

Reakce na télesnou zatéz je bezprostiedni odpovéd tady orgénovych systémi
na svalovou praci. Jeji kvalitativni a kvantitativni hodnota zavisi na druhu, intenzité a délce
trvani zatéze (30). Opakovanim stejného podnétu se vSak tato reakce ponckud meéni.
Hovotfime o adaptaci na dany specificky podnét. Adaptace tedy znamend schopnost Zivé
hmoty pfizplisobovat se rlznym vlivim prostfedi ptfi opakovani stejného stimulu. Je
zfejmé, ze se nejednd pouze o vlivy zevniho prostfedi, tzn. Ze je zadkladni vlastnosti
organismu kompenzovat i vnitini prostfedi — napf. chorobou vyvolané zmény nékterych
funkci (viz hypertrofie myokardu pfi stendze aortalnich chlopni) (38).

Ziskana adaptace vSak nemusi byt ziskdna natrvalo; po oslabeni nebo vymizeni
ptislusnych podnéti pomaleji ¢i rychleji mizi. Adaptace na télesnou zatéz mizi nejrychleji
na bunécné Urovni, a to jiz v pribéhu nckolika dni télesného klidu. Velmi rychle mizi
adapta¢ni zmény krevnich lipidd, pozdéji se zmenSuje velikost srdce a nejdéle ziejmé
pretrvavaji naucené pohybové vzory (38).

Jak jiz bylo feceno, vliv pohybové aktivity se projevuje v ruznych systémech
organismu riznou mérou a zavisi na dalSich faktorech (vek, pohlavi atd.) (30, 38). Znalost
reakce a adaptace na télesnou zatéZ je nutna pro proskripci vhodné pohybové aktivity
i pro kontrolu jeji u€innosti (30). V této kapitole je uveden stru¢ny piehled nejvyraznéjSich

adaptacnich jevi.
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Lokomoc¢ni tstroji (38):

- zmeéna v architektonice kostni tkané (funkcni prestavba trabekul)

- ukladani mineralnich soli v intersticialni substanci kosti

- zesileni $lach a ligament, zvySeni tahové odolnosti

- zvétSeni svalové hmoty — hypertrofie

- zlepSeni podminek svalové mikrocirkulace

- zlepSeni nervosvalové koordinace, pohybové techniky

- ekonomizace svalové Cinnosti co do pozadavkli na obéhovy systém vcetné podpory

vendzniho navratu

Transportni systém (38):

- ekonomizace srde¢ni prace — nizSi akcelerace srde¢ni frekvence pii zatézi, snizené
naroky myokardu na kyslik

- zvySeni myokardialni kontraktility

- zvétSeni srdecniho objemu (pouze u mladych intenzivné trénujicich)

- zmény v distribuci krve (svaly se spokoji s mensi perfuzi)

- zvySeny objem cirkulujici krve pfi nezménéném hematokritu

- zlepSeni ortostatické tolerance

Metabolismus (38):
- zmény spektra krevnich lipida
- snizeni sekrece inzulinu, zvySena citlivost periférie na inzulin, zvySend gluk6zova

tolerance

Neurovegetativni oblast (38):

- zvySeni vlivu n. vagus pfi snizeném tonu sympatiku

Psychicka oblast (39):
- redukce uzkosti, depresi, stresu

- zlepSeni nalady, sebedlvéry a sebeucty
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Tab. 6 Schematické rozde€leni vlivu pohybové aktivity na riizné stupné adaptace (40)

Zatez
intenzita nizsi stiedni vysoka
% VOomax |40-50 60-70 80-90
frekvence |3x tydné 3-4x tydné 5-6x tydné
trvani 40 minut 30-40 minut 60 minut
intervence |3-4-6 tydnil 2-3 mésice 12 mésict
Adaptace
metabolickd ob¢hova periferni ob¢hova centralni
| inzulin 1 A-V diference 1 perfuze

1 citlivost

| VO, pii zatézi

| lozisko ischemie

1 receptory

| katecholaminy

1 ejekeni frakce

1 HDL

| tfH v klidu a pfi stfedni

zatézi

1 kontraktilita

| LDL

1 VO,max

1 VO,max

| triglyceridy
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8  Pohyb u pacientii s metabolickym syndromem

8.1 Pohyb a metabolicky syndrom

Pohybem a adekvatni zménou zivotniho stylu je mozné ovlivnit vSechy hlavni
metabolické rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni (obezita, vysoky krevni tlak,
lipidové spektrum a inzulinova rezistence) (4).

Dle Erikssona et al. tvofi optimalni cviebni program pro jedince s metabolickym

syndromem kombinace cviceni zlepSujici kardiorespirani zdatnost a zvysujici svalovou

silu a vydrz (viz tab.) (35).

Tab. 7 Doporuceny pohybovy rezim pro osoby s MS - Eriksson et al., 1997 (35)

vytrvalostni aktivity (chiize, béh, jizda na kole, plavani, béh na lyzich)
Typ zaté€Ze |kruhovy silovy trénink

Délka 3-5 min zahfati, rozcviceni
15-60 min pohybové aktivity v tréninkové intenzité
Intenzita ,moderate to strong* (mirnd az silnd) na Borgov¢ Skale

Frekvence |3 — 7x tydné

Pti specifikaci silového tréninku Ericsson uvadi, ze by se mélo jednat o ,,low-
intensity, high-volume® (,,nizkd intenzita, vysoky objem*) nebo ,,moderate-intensity,
medium to high-volume* (,,mirnd intenzita, stfedni az vysoky objem‘) cviceni. Prvni
varianta v praxi odpovidd cviceni s téméf maximalni hmotnosti zavazi, jez je jedinec
schopen uzvednout, a méné opakovanim, pti¢emz hlavnim cilem je zvySeni svalové sily
a nartst svalové hmoty. Pro pacienty s MS vSak toto cviCeni pfedstavuje vysoké riziko
kardiovaskularnich komplikaci. Dle soucasnych prizkumii a znalosti je pak trénink
,moderate intensity, dynamic, high volume* se stfednim az vysokym poctem opakovani
efektivnim a bezpecnym feSenim a i pro pacienty s mirnym rizikem kardiovaskularnich
komplikaci (35, 41). Otazka bezpec€nosti silového tréninku u osob se stfednim az vysokym
rizikem jeS$té vyzaduje dalsi vyzkum (41). Pro maximdlni bezpeCnost se pak
pfed samotnym zacatkem pohybového programu doporucuje ditkladné Iékaiské vySetfeni

véetné zatézoveho testu (35).
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Pfi patrani po presném davkovani silového tréninku dle uvedenych doporucent,
se v Exercise Physiology od McArdle et al. (39) setkavame s nasledujicim: ,,low-intensity,
high-volume* ptedstavuje posilovaci trénink s provadénim 3-5 sad daného cviku po 2-4
opakovanich s 90-95% 1-RM (one-repetition maximum - tedy maximalni hmotnost, kterou
je jedinec schopen jedenkrat uzvednout). ,,Moderate intensity, high volume* se stfednim
az vysokym poctem opakovanim odpovida 3-5 sadam o 5-12 opakovanich s 8§0-90% 1-RM.

Klasickym kruhovym silovym tréninkem ale rozumime takové cvi€eni, pfi kterém
jedinec zveda bfemeno o hmotnosti 40-55% svého 1-RM po dobu 30 vtefin tolikrat,
kolikrat je jen mozné. Nasleduje 15 vtetinovy odpocinek, po némz se cviici presouva
na dal$i stanovisté, kde pokracuje stejnym zplsobem, tj. 30 vtefin posilovani a 15 vtefin
pauza. Je mozné pouzit i pomér zatéze ku odpocinku 1:1 (a to jak s 15s tak s 30s intervaly).
I tyto, jak se zda, vedou totiz ke stejnému energetickému vydeji. Stanovist' v okruhu je
obvykle 8-15 a okruh je opakovéan n€kolikrat za sebou do dosazeni celkového casu 30-50
minut (39). Protoze u jistych skupin (adolescenti, seniofi, hypertonici nebo kardiaci) mize
byt test 1-RM nezadouci, mizeme 1-RM odhadnout na zékladé hmotnosti bfemene M
(kg), které je jedinec schopen uzvednout 7-10x. Takovéto biemeno je pochopitelné lehci
(pfedstavuje ptiblizné 68-79 % maxima - v zavislosti na trénovanosti osoby). 1-RM pak
vypocitame dle nasledujicich vzorct (39):

Netrénované osoby: 1-RM (kg) = 1,554 M — 5,181
Trénované osoby: 1-RM (kg) = 1,172 M +7,704

Soucasné¢ doporuceni AHA/NHLBI uvadi nejméné 30 minut fyzické aktivity
o mirné intenzité (napt. rychld chiize) a to nejlépe kazdy den (4), stim, Ze vice pohybu
znamena vétsi prospéch (4, 35). Optimalni je tedy 60 minut pohybové aktivity o mirné
intenzité (napf. rychla chlize) denné plus dal$i aktivity, tzn. n€kolik 10-15 min period
zahrnujicich napt. zahraddkateni, prace v domacnosti, jogging, plavani, jizdu na kole, golf,
tymové sporty a silovy trénink. Soucasné je zaddouci minimalizovat mnozstvi sedavych
aktivit ve volném Case (sledovani televize, ¢as straveny u pocitace) (4).

S pohybovou aktivitou a zménou Zivotniho stylu jsou - zejména v primarni prevenci

a v 1écbé MS s doposud nerozvinutymi komplikacemi - spojeny minimalni ndklady a témét
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zadné vedlejsi ucinky. Z tohoto divodu je pohyb doporucovan jako prevence i 1écba
pfednimi zdravotnickymi organizacemi (WHO, European Society of Hypertension aj.) (21).

Konkrétni vliv pohybové aktivity na jednotlivé slozky MS je popsan v nasledujicich
kapitolach.

8.1.1 Pohyb a inzulinova rezistence

Je prokazano, ze nedostatecny pohyb ma obecné za nasledek snizeni citlivosti
inzulinovych receptorti o tfetinu az polovinu. Také ovSem plati, ze del$i kontinualni zatéz
sttedni intenzity tuto citlivost zvySuje az o polovinu (42).

Pokusy ukazaly, Ze i jedna stfedné intenzivni télesnd zatéz v podob¢ rychlé chiize
vtrvani 1-2 hodin zplsobi prechodny vzestup citlivosti inzulinovych receptorii (40).
U nediabetikii pozorujeme zvySenou citlivost inzulinovych receptorti jeden az dva dny,
u nemocnych s porusenym metabolismem gluk6ézy nevydrzi zvySend citlivost téchto
receptorti déle nez 20 hodin. Proto v tomto ptipad€ doporuceni zni: cvicit denné (42).

CviCeni neovliviiuje pouze citlivost inzulinovych receptorid. Pocet inzulinovych
receptori na objemovou jednotku svalu je pravdépodobné dany geneticky a je jiny
u riznych typa svalovych vlaken. Pravidelnym cvicenim dosdhneme mj. celkového
zvétseni objemu svalové hmoty a tim i nardstu poctu receptort (42).

I ptesto, ze efekty pohybové aktivity na IR jsou obecné vzato pozitivni, excentricka
kontrakce inzulinovou rezistenci paradoxné¢ vyvolava (43,44); tento stav pak miize pretrvat
az 48 hodin po zatézi (44). Piikladem nevhodné pohybové aktivity, pii které dochazi
k poskozeni svalu, naruseni integrity jeho jednotlivych bun€k a vyvolani inzulinové

rezistence, je naptiklad dlouhy béh z kopce (event. i chiize) (44).

8.1.2 Pohyb a lipidové spektrum

Srovnani osob se sedavym zplsobem Zzivota s aktivnimi jedinci prokazalo pozitivni
vliv pohybové aktivity na krevni lipidy. Fyzicky aktivni jedinci vykazuji vyssi hladiny
HDL-C a niz8i hladiny triglyceridii a v nékterych ptipadech miizeme pozorovat i nizsi

hladiny celkového cholesterolu a LDL-C (45).
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Co se ty¢e zmény krevnich lipidli v ndvaznosti na télesnou zatéz, pozorujeme
nasledujici reakce: hladina triglyceridii klesa 18-24 hodin po zatézi a tento efekt pretrvava
az 72 hodin po zaté€zi a je nejvyraznéjsi u jedincii s nejvyssimi pocate¢nimi hodnotami
hladiny TG; stoupa hladina HDL-C a pfi prodlouzeném tréninku pozorujeme mirnou
redukci celkového cholesterolu a LDL-C (46).

Minimélni davka potfebna k projeveni pozitivnich zmén je 24-32 km rychlé chtize
popft. joggingu, coz odpovida zhruba vydeji 1200-2200 kcal tydné. Zda se, ze energeticky
vydej odpovidajici (event. pfevysujici) horni hranici uvedeného rozmezi miize znamenat

veétsi prospéch, tj. zplsobit vyraznéjsi zmény v lipidovém spektru (45).

8.1.3 Pohyb a hypertenze

Pohybova aktivita zahrnujici pfedev§im vytrvalostni zatéz je zdkladnim kamenem
pfi primarni prevenci, terapii a kontrole hypertenze, tj. snizuje hodnoty TK jak u osob
s normalnim TK tak i u osob s hypertenzi. Pfitom plati, Ze u osob s hypertenzi je pokles
hodnot TK vyrazné€jsi oproti pocate¢nimu stavu nez u osob normotensnich (21).

Efekt snizeni TK vytrvalostni pohybovou aktivitou pfetrvava az 22 hodin po zatézi
(pozatézova hypotenze) (47). Minimalni pohybovéa aktivita potfebna pro projeveni
pozatéZzové hypotenze trva 3 min a je patrna uz pii intenzité¢ 40% VO,max (21, 48).

Mechanismus snizeni TK pohybovou aktivitou zahrnuje neurohumoralni, vaskularni
a strukturalni adaptace. Pfedpoklddanym vysvétlenim antihypertenzniho efektu zatéze je
pokles katecholaminti a celkového periferniho odporu, snizeni hmotnosti a tukovych zasob,
zvySend citlivost inzulinovych receptori a zmény regulaci u vazokonstrikénich
a vazodilatacnich procest. Definitivni zavéry upfesiujici mechanismus ptisobeni pohybové
aktivity na sniZzeni TK vSak v soucasnosti neni mozné vyvodit (21). Zaroven také zatim
neni mozné objasnit a vysvétlit fakt, Ze n€kteti hypertonici nereaguji na pohybovou aktivitu
snizenim TK (49). Lze se domnivat, Ze hlavni podil na takovém vysledku ma nespravna
volba typu zatéze a skladby tréninkovych jednotek (26).

Dosavadni vyzkumy a studie doporucuji provadét pohybovou aktivitu zpisobem

uvedenym v tab. 8.
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Tab. 8 Doporucend pohybova aktivita pro osoby s hypertenzi (21)

Typ zatéZe |predev§im vytrvalostni z4téz doplnéna o silovy trénink

Délka > 30minut kontinualné nebo intervalové (minimalné 10min 1 intervalovy
usek)

Intenzita 40-60% VO,R

Frekvence |3 - 5x tydné; idealné denné

Vytrvalostni zatézi v tomto piipadé rozumime chiizi, jogging, beéh nebo jizdu
na kole. Nicmén¢ Ize doporucit jakoukoli aktivitu, ktera procvicuje velké svalové skupiny,
Ize ji provadét souvisle a svou povahou je rytmickd a aerobni. Vyznamnym faktorem,
ve smyslu dlouhodobé adherence k pohybovému programu, je individudlni preference
urcité aktivity (21).

Prozatim neni jasné, zda zatéz trvajici déle nez 30 min pfinasi vétSi benefity
ve formé¢ vyraznéjSiho poklesu TK. Frekvence 3 — 5 tréninkl tydné je povazovéana
za minimum nutné k dosazeni snizeni TK. Vyssi frekvence sice zplisobuje vyssi redukci
TK, ale jen na hranici statistické vyznamnosti. Co se tyce intenzity zatéze, je prokazano, ze
intenzita vyssi nez 75% VO,max neni tak efektivni jako zatéz s intenzitou pod 70%
VO,max (49).

Spolu s pohybovou aktivitou by mél pacient v rdmci terapie zménit svilj celkovy
zivotni styl. Opatieni podporujici snizeni TK jsou nasledujici: zanechéni koufeni, redukce
hmotnosti, omezeni nadmérného piijmu alkoholu, omezeni ptijmu soli, zvyseni konzumace

ovoce a zeleniny a snizeni konzumace tuku a nasycenych mastnych kyselin (23, 34, 50).

Tab. 9 Doporucené zmény zivotniho stylu a jejich oekavany efekt (23)

Ptiblizné redukce

Modifikace Doporuceni systolického TK
Redukce |Redukce hmotnosti a udrzeni optimalni télesné
hmotnosti | hmotnosti 5-20 mmHg/10 kg

Konzumace stravy bohaté na zeleninu, ovoce a
Dieta nizkotuéné mlécné produkty se snizenym obsahem
DASH nasycenych mastnych kyselin a celkového tuku 8—14 mmHg
Fyzicka Aerobni fyzicka aktivita nejméné 30 minut denné
aktivita vétSinu dni v tydnu 4-9 mmHg
Redukce
piijmu Redukce ptijmu sodiku v potravé na 2,4 g
sodiku nebo snizenio 6 g 2-8 mmHg
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8.1.4 Pohyb a obezita

Je podstatné, ze pro dosazeni zdravotnich benefitli neni nutné dosaZzeni optimalni
hmotnosti (tj. BMI < 25); i mirnéj$i redukce hmotnosti (5-10%) zlepSuje zdravotni stav
jedince. K maximalizaci dlouhodobého zdravotniho prospéchu je doporucovéana redukce
0 10 % a vice z ptivodni hmotnosti (51). Pro pacienty s MS je dle stanoviska AHA/NHLBI
primarnim cilem (tykajici se télesné hmotnosti) ubytek o 7-10 % z ptivodni hodnoty
dosazeny béhem 6-12 mésicti (4).

Nejefektivnéjsim ptistupem pro redukci hmotnosti je kombinace pohybové aktivity
a Upravy stravovacich ndvykd (51). Pravidelny pohyb je pak jednim z nejlepSich
ptedpokladti dlouhodobého udrzeni hmotnosti (52).

Soucasné doporuceni predstavuje nejméné 30 minut pohybové aktivity mirné
intenzity (55-69% TFmax) a to nejlépe kazdy den. Toto doporuceni je nejCastéji
interpretovano jako minimalné 150 min fyzické aktivity tydné (5x tydné 30 minut), coz
pfedstavuje minimum nutné pro snizeni rizik KVO nebo DM II. Ukazuje se vsak, ze
pro dlouhodobé udrzeni hmotnosti je nutna vyssi aktivita (200-300 minut tydné nebo >
2000 kcal tydné) (51).

U osob, které maji jen mirné sniZzeny energeticky ptijem, se doporucuje vytrvalostni
trénink doplnit o trénink silovy. Ten je vhodné zaméfit na zvySeni svalové sily, ktera je
prospésna zejména pro vykonavani béznych dennich Cinnosti (napt. snadnéjsi zvedani
ze zidle); tento fakt pak mlize napomoci lepSimu osvojeni vice aktivniho Zivota (51).

Ur¢itou prevenci obezity u dospélych pacientl je 1é¢ba obezity jiz v détském véku.
Principy jsou pfitom stejné jako u dospélych (Uiprava stravovacich navykd a zvySena
pohybova aktivita). Rozhodujici roli zde hraje zapojeni rodiny. Zékladni doporuceni jsou
nasledujici: > 5 porci zeleniny a ovoce, > 3 porce mléka nebo mléénych vyrobki, > 6 porci
celozrnnych produktii, dostatek vldkniny, 30-60min pohybové aktivity denné (napt. jizda
na kole nebo bruslich, skakani pies §vihadlo, prochizky se psem). Zadouci je omezit

,»,sedavy volny Cas“ (tj. Cas straveny u televize nebo pocitace) na méne nez 2 hod/den (53).
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8.2 Adherence k pohybovému rezimu, problém motivace

Jiz fadu let se objevuji epidemiologické studie prokazujici, Ze osoby vénujici
se mnoho let pravidelné pohybové aktivité ziskavaji urcité zdravotni vyhody tykajicich
se vsech slozek metabolického syndromu, zejména ateroskler6zy a ischemické choroby
srdecni, dale hypertenze a diabetu, dokonce i nékterych typi rakoviny. Tyto choroby
ptedstavuji hlavni pfi¢iny mortality ve zdravotnicky stabilizovanych statech (54).

I kdyz jsou tyto nazory vSeobecné znamy a Castecné piijaty - a to jak 1ékarskou tak
1 laickou vetejnosti - je pocet téch, ktefi pravidelnou pohybovou aktivitu zaradili do
svého denniho programu velmi nizky a nema proto zadny vliv na celkovou morbiditu a
mortalitu. Skutecnosti tedy je, ze velkd vétSina populace je ztohoto ptiznivého vlivu
pohybové aktivity zcela vyloucena (54).

Co tedy d¢lat, aby byla adherence k pohybovému rezimu co nejvetsi?
a dostupnd (jak financné, tak zhlediska potfebného vybaveni, prostfedi atd.) (35).
V tivodnim obdobi pohybového programu, které je psychologicky rozhodujici
pro dlouhodobou adherenci pacienta ke cviceni, je pak opodstatnéné preferovat délku
cviceni a subjektivni pocity pacienta, nikoli skute¢ny energeticky vydej nebo zmétitelny
sportovni vykon (55).

Dtlezité je zdiraziiovat vyznam béznych ¢innosti a mit na paméti, ze zvysit denni
energeticky vydej lze nejen sportem, ale i jinymi cinnostmi (doméaci prace, prace
na zahrad¢) (35). Obecné lze zvysit pohybovou aktivitu napf. uz jen tim, ze ¢lovék misto
jizdy vytahem chodi po schodech nebo tak, Ze pfi cesté¢ do zaméstnani a zpét vzdy vystoupi
o jednu nebo dv¢ zastavky diive a zbytek dojde pésky (42).

Zda se, ze pro zdravy Zivotni styl, zahrnujici dostatecné mnozstvi pohybu, ve stafi,
je kritické obdobi mladi. Prave v této dobé¢ jsou zmény navyku lépe akceptovatelné, a proto

je nejlepsi zacit s pravidelnou pohybovou aktivitou jiz v této fazi Zivota (35).
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9  Poznamky k pohybové 1écbé

Soucasti pohybové terapie pod vedenim fyzioterapeuta by méla byt komplexni péce
o pacientiv hybny systém (vyrovnani svalovych dysbalanci - protahovani zkracenych svalii
a posilovani svali ochablych, korekce vadného drzeni téla vcetné aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému, korekce stereotypu chiize apod.) a to dle jeho individudlniho stavu
(56).

Dale, aby byla pohybova lécba bezpecna a zaroven efektivni, je tfeba respektovat
nékterd opatfeni. Hlavni zasady jsou uvedeny v tabulce 10. Dalsi ,,ochrannd“ opatieni,

stejné jako benefity a rizika konkrétnich sportt, jsou uvedeny v dalSim textu.

Tab. 10 Zasady pti provadéni pohybovych aktivit (57, 58):

* seznamit jedince s metodikou a technikou provadénych aktivit

* kazdy by mél znat limit své zatéze (TF, Borg)

» kazdy kdo zacin4 s intenzivnim sportem ve star§im véku by mél byt vysetien
zatézovym testem u lékare

* dusledné dodrzovat postupnost zatizeni vcetné rozcviceni

» zajistit regeneracni fazi cviCeni (relaxace, klid; klidové hodnoty TF a TK musi byt v
normg)

9.1 Chuze

Chiize je zékladni stereotyp lidské lokomoce. Ovliviiuje psychiku, pozvolné
stimuluje udrzujici vertikaIni polohu ale i samotné efektory pohybu. Mimo to je dynamicky
1 staticky zatizena svalovina, vazy i kostény systém dolni koncCetiny i patefe. Zejména
u starSich jedincli znamena vyznamny faktor piisobici na sniZeni rizika osteoporotickych
zmén. UrCitym rizikem je moZnost vzniku zejména artroticky zménénych kloubt
a ve vzniku periferni ob€hové nedostate¢nosti — otokti (57).

Chiize o rychlosti 3 km/hod nema velky pfimy metabolicky efekt. Ve vhodnych
ptipadech lze do urCit¢é miry nahradit nizky energeticky vydej pomalé¢ chiize delsi
doporucenou délkou. Podstatné Castéji pouzivame chtzi rychlej$i — do 6 km/hod (jogging)
(57).
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9.2 Béh

Béh potencuje neuromuskularni koordinaci, stimuluje pfevod vzruchu
na neuromuskularni ploténce. ZvySuje se svalova sila v zatézovanych svalovych skupinach
i srde¢ni vykonnost. Indika¢ni §itfe béht je velikd, nicméné béhy maji i sva rizika (57).

Zavazné je pusobeni nezvladnutého pohybu — nejcastéji jsou postizeny Uponové
Casti svalli a vazl. Dobry stav kloubii a spravny rozsah pohyblivosti je predpokladem
k tomu, Ze nedojde k podvrtnuti, které je nejCastéjSim bézeckym poranénim. Degenerativni
procesy v kloubech (zejména kycelnim a kolennim) jsou zavaznym omezenim vybéru béhu
jako sportovni c¢innosti u starSich. Kontraindikaci je téZ nadvdha (vice nez 20%)
a nekompenzovand hypertenze (57).

Pro béh i1 pro chizi plati, Ze pfed zahajenim pohybové terapie by mél zkuSeny
kineziolog provést rozbor a instruktdz obou téchto aktivit a zarovein také doporucit vhodné

obuti a podminky pro provozovani daného pohybu (57).

9.3 Cyklistika a jizda na bicyklovém ergometru

Cyklistika je béZznym doplnénim programu fyzické zatéze. Plsobi na rychlost,
vytrvalost, silu i koordinaci, stejné¢ jako na psychickou sféru. Pfedpokladem pozitivniho
efektu je spravny vybér bicyklu, prostoru jizdy a v neposledni fadé i spravnd technika
posedu a jizdy. Mddni horskd, trekingova i silniéni kola jsou vétSinou konstruovana
vykonnostné¢ a Casto nerespektuji pozadavky na zdravotni cyklistiku: dokonalé¢ meékké
odpruzeni, vzptimena poloha trupu, maximalni bezpecnost cyklisty (57).

Pro minimalizaci obtizi vzniklych z dlouhodobé&jsiho setrvani v cyklistickém sedle
je tfeba dat pozor na zaklon hlavy, ktery je v protikladu s pozadavkem na extenzi osového
organu a pifi dlouhodobém provadéni vede ke zméndm v oblasti C patefe. Zakiiveni C
patefe je ovlivnéno vySkou sedla, uchopem fiditek a flexi vTh a L patefi, tzn.
pfi individudlné¢ definované vysce sedla neni vhodnd pfili§ nizka poloha fiditek, 1 kdyz

dochazi k nartstani aerodynamického odporu (viz obr. 1) (59).
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Obr. 1 — Poloha hlavy (59)

Poloha ruky jednoznaéné ovlivituje rotaci v kofenovém kloubu se vSemi disledky.
Doporucenou polohu horni koncetiny vychazejici z vyvojovych hledisek zajistuje drzeni
za nastavce rovnych ftiditek (tzv. rohy — viz obr. 2, poloha B nahofe) nebo uchop
vidlicovym nadhmatem za paky brzd u silni¢niho typu kola s fiditky tvaru ,,berany* (viz
poloha B dole). Vyhodnou ergonomickou polohu méla téz dtive fiditka tvaru ,,vlastovky*.
Drzeni rovnych fiditek ovliviluje postaveni ramenniho kloubu ve smyslu vnitini rotace
s abdukci (viz poloha A) a miZe ovlivnit oblast ramenniho pletence a kréni patefe

ve smyslu horniho zktizeného syndromu dle Jandy (59).

Obr. 2 — Poloha ruky (59)
Co se tyCe dolnich koncetin, je cyklistika vyhodnad zejména pro nepietéZovani

kyc€elnich kloubl diky odlehceni vahy téla sezenim na sedadle. Je vhodné Slapani

,»zesiroka® (obr. 3), které¢ se diky zevni rotaci pii soucasné flexi blizi pozadavku funkéni
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centrace kycelniho kloubu. Je téz doporuceno pii poc¢inajicich zménach v kycelnim kloubu.

(59).

| @

P ’

TR AR A )

Obr 3 —,,Uzké* §lapani (A) a §lapéni ,,zeSiroka* (B)

Hlavnim rozdilem mezi cyklistikou a jizdou na ergometru, kterou bude vétSina
pacientli s MS spise preferovat (26), jsou snizené ndaroky na koordinaci, mozZnost
konstantniho odporu a fakt, Ze nemusime polohu na kole ptfizpisobovat aerodynamickym
pozadavkiim.

Mimo samotné polohy pacienta na ergometru je dalezité umisténi stroje; prostor,
ve kterém je ergometr umistén, by mel poskytovat takovou prostorovou rezervu, aby bylo
zaruceno, ze béhem cviceni nemtze dojit ke zranéni pacienta.

Samotna poloha pacienta je pak vyznamnou proménnou toho, nakolik zabavnou
aktivitou pro pacienta jizda bude a nakolik k ni bude adherovat. V prvni fad¢ by se mé¢lo
korigovat vyskové nastaveni sedla a fiditek. Sedlo by mélo byt nastaveno vodorovné
se zemi. V pifipadé, Ze sedlo nastavime tak, aby jeho uz§i konec sméfoval vzhiru,
vystavujeme se riziku pfetizeni v oblasti tfisel; v opacném piipadé nadmérné zatizime horni
koncetiny. Vysku sedla nastavime tak, abychom i v moment¢ nejvétsiho natazeni dolni
koncetiny nedosahli jejiho plného propnuti. Spravné nastaveni vysky sedla si lze ovéfit
jednoduchym testem — pii Slapani se panev nema hybat ani vpred ani vzad (60).

Pti sefizovani vysky fiditek se snazime o to, abychom doséhli co nejlepsi distribuce
télesné hmotnosti mezi paze a panev. Pii vysokém nastaveni fiditek riskujeme pfetizeni
v oblasti hyzdi a kosti sedacich, v opacném piipad¢ hrozi bolesti zad a pietizeni hornich

koncetin (60).
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Je nutné si uvédomit, Ze naleznuti spravné pozice jak na jizdnim kole tak
na ergometru neni otazkou jednoho tréninku a je tfeba pocitat s tim, Ze idedlniho nastaveni

mizeme dosdhnout az po n¢kolika upravach (60).

9.4 Plavani

Plavani je aktivita, kterou je moZno provozovat v kazdém v&ku na vSech
vykonnostnich wrovnich. Nabizi vybornou moznost pro posileni kardiovaskularniho
systému a muiZe se stat nastrojem pro zlepSeni a udrZeni celozivotni kondice (61).

Obecné je plavani laskavéjsi k naSemu télu nez cviceni provadénd na pevné zemi.
Télo je ve vodé piirozené nadnaSeno, coz pomaha vyhnout se pfiliSnému zatéZovani
kloubii, které mize vést ke zranéni (57, 61). Ve vode vazime piiblizné 1/10 nasi normalni
vahy, coz mimo jiné umoziuje zejména u méné¢ zdatnych jedincl vétsi pohybovy rozsah
v jednotlivych kloubech (61).

Vyhodou plavani je vysoka stimulace neuromuskularni koordinace s aerobni
slozkou svalové préce a cilené pisobeni na posturdlni muskulaturu. Proto byva pouzivano
ke zvySeni vytrvalecké zdatnosti i k cilenému ovliviiovani pohyblivosti, a dale jako
kompenzacnich aktivit pfi poruchach osy patefe i vyvoje nékterych velkych kloubii (57).
Dalsi vyhoda vodniho prostfedi spoc¢iva v jeho fyzikdlnim a chemickém pusobeni, jinymi
slovy voda ma vyborny masazni ucinek, celé télo se tudiz i krasn¢ uvolni (61).

Pti plavani stylem ,,prsa“ je vhodné se vyhnout plavani s hlavou nad vodou. Vlivem
ptilisného zéklonu dochézi totiz k zatéZzovani kréni patete a soucasné i k vétsimu prohnuti

v bedrech (58).

9.5 Posilovani

Ackoli cvicebni programy tradién¢ zdiraziiovaly dynamické cviceni dolnich
koncetin, stale vice vyzkumil prokazuje, Ze dopliikovy silovy trénink mé ptiznivy vliv
a lidsky organismus. Jednéd se piedev§im o pozitivni ovlivnéni svalové sily a vytrvalosti,
kardiovaskularnich funkci, metabolismu, korondrnich rizikovych faktorii a navozeni

dusevni pohody (41, 65).
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Efekt odporového tréninku zavisi na velikosti tréninkového stimulu. Neni vsak,
podobné jako u vytrvalostniho tréninku, shoda o jeho nejvhodnéjsi formé. Doporucuje
se na zacatku intenzita 60, pozdéji 80 % 1-RM ve 2-4 sériich obsahujicich 8-15 opakovani.
Plati pro procvicovani vSech velkych svalovych skupin nejlépe 2-3x tydné, alesponi zprvu
pod vedenim erudovaného odbornika (vétSinou fyzioterapeuta) (62).

Rizikem, které je nutno respektovat, je fakt, Ze dochézi ke stlaceni cévniho feciste
a tim 1 zvySeni tlaku krevniho pfed kontrahovanym svalem. To mlze negativné pusobit
zejména tam, kde je tlak vysSi nebo kde je riziko jeho zvySeni. Silovy stah, ktery
se realizuje v masité slozce svalu, plisobi mechanicky na své uponové Slachové oblasti. Zde
miiZze (zejména v piipad€é velmi narocného tréninku) dojit k patologickym reakcim, véetné

ruptury, jako projevu lokalniho ptetizeni (57).
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10 Diskuze

Metabolicky syndrom je jedno z nej€astéjSich onemocnéni v nasi populaci. Jeho
slozky se objevuji uz i u déti, do stari jim pak onemocni az kolem dvou tfetin populace.
MS je nepfimo nejCastéjsi pfi¢inou smrti, jelikoz hlavnim dasledkem jeho slozek
(a soucasné i pti¢inou umrti) je ateroskler6za. Syndrom ma pfitom vztah i k dal§im
zdvaznym onemocnénim, napt. ke koagulacnim poruchdm, depresi a vyskytu tumorti
(2).

Souvislosti mezi jednotlivymi patologickymi odchylkami (hyperglykémii,
hyperurikémii a hypertenzi) byly popsany jiz v roce 1923 (1). Od té doby bylo
pro podobné pfiznaky uzito mnoho riznych néazvi,, napt. hyperplasticky syndrom,
deadly quartet, syndrom 5H, Syndrom X, Reaveniiv syndrom aj. V soucasnosti jsou
nejpouzivanéj$imi nazvy ,,metabolicky syndrom® a ,,syndrom inzulinové rezistence* (1,
2,4).

Z hlediska etiologie MS se jednd s nejvétsi pravdépodobnosti o kombinaci
genetickych predispozic (tzn. usporny neboli ,thrifty* genotyp) a vlivy prostiedi
(absence pohybu, nadmérny piijem energie a slozeni stravy, koufeni, stres atd.).
Ukazuje se, ze existuje ur¢ita souvislost mezi onemocnénim MS a porodni hmotnosti,
tedy ze nizkd porodni hmotnosti, tj. fetdlni manutrice (neboli small baby syndrom) je
rizikovym faktorem pro pozdéjsi rozvinuti MS nebo DM 1I (9).

Problémem je diagnostika MS, resp. diagnosticka kritéria. V soucasnosti existuje
nékolik doporuceni pro diagnostiku MS definovanych rtiznymi spolecnosti (World
Health Organization, National Cholesterol Education Programme — Adult Treatment
Panel III, European Group for the Study of insulin Resistence, International Diabetes
Foundation, American Association of Clinical Endocrinologists) (4). VsSechny
spole¢nosti uvadéji kritéria tykajici se télesné hmotnosti, lipidového metabolismu, tlaku
krve a glukézového metabolismu. WHO navic mezi polozkami zminuje
1 mikroalbuminurii.

Zakladnim cilem lécby MS je dosaZeni tzv. cilovych hodnot, které jsou vlastné
konsensualnimi normalnimi hodnotami jeho jednotlivych slozek (BMI, Ilipidy,
glykémie, TK) (27) a tak snizit riziko vzniku KVO (4, 16). Primarnim nastrojem je
pfitom zména zivotniho stylu (pfedev§im uprava stravovani a zvyseni fyzické aktivity),

pomoci niz je mozné redukovat vétSinu metabolickych rizikovych faktort (4). Pokud
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neni mozné¢ dosdhnout normalizace slozek MS nefarmakologickymi opatfenimi, je
nutné vcéas zahajit farmakologickou 1écbu (4, 27). Jinymi vyuzivanymi terapeutickymi
postupy jsou psychoterapie a chirurgicka lécba (2).

V této souvislosti je nutné zminit fakt, Ze pohybovou aktivitou sice lze
dosdhnout ptiznivého ovlivnéni rizikovych faktort KVO, ale i pies to, Ze vliv pohybové
aktivity mize byt zvySen dal$imi zménami Zivotniho stylu, nevyrovna se tento efekt
farmakologické terapii (36). Predpokladame-li vSak, Ze pacientovi bude indikovano
nékolik 1€kt pro ovlivnéni riznych slozek MS, je mozné polemizovat nad jejich
vzadjemnymi interakcemi a tudiz i u¢inkem. Dal§im bodem ve prospéch pohybové
terapie je ekonomickd otazka problému. Svacina (18) odhaduje, Ze pokud se nepodari
zastavit vzestup DM 11, obezity a dalSich slozek MS, zkolabuje do 20 let zdravotnictvi
ve vyspélych zemich. Pohyb je pak, dle mého ndzoru, sice méné uCinnym, ale
univerzalnim a ekonomicky dostupnym prostfedkem 1é¢by.

Soucasna vyjadfeni nékterych odbornikit (14, 28, 29) zpochybnuji nutnost
existence diagndzy ,,metabolicky syndrom®. Domnivam se, Ze z pohledu pohybové
lécby neni podstatné, jestli budeme patologické odchylky nazyvat souhrnné jednim
terminem nebo jednotlivymi konkrétnimi ndzvy. Dulezité je, ze se jedna o patologie
vedouci k zdvaznym onemocnénim (DM II, ICHS) a pohyb je dostupnou a efektivni
moznosti, jak vyskyt i nasledky téchto onemocnéni snizit.

Pohyb je zakladni vlastnosti Zivych organismil. Jeho nedostatek ma pro lidsky
organismus fadu neptiznivych nésledkll. Jednim z nich je i fakt, Ze je to rizikovy faktor
tzv. civilizacnich chorob (30-34). Pozitivni naopak je, Ze vhodny pohybovy rezim ma
kladny vliv na organismus jak zdravého tak i nemocného ¢loveka (30-33, 36, 35, 38).
Fyzickou aktivitou je tedy mozné podstatné redukovat rizika kardiovaskularnich
onemocnéni, kterd jsou v MS zahrnuta. Vyznamné je predev§im mozné ovlivnéni
inzulinové rezistence, lipidového spektra, krevniho tlaku a obezity (36).

Pro ziskani tohoto benefitu je nutné blize specifikovat charakter vhodné
pohybové aktivity (PA). Jaka kombinace délky, intenzity a frekvence pohybové aktivity
je pro pacienty s MS optimalni, je zatim stale jeSté pfedmétem mnoha studii a i pres
velky zajem odbornikii stale jesté existuje ohledné¢ vhodného davkovani PA mnoho
otazek, na kter¢ je nutné hledat odpovéd'.

Ericsson et al. (35) doporucuje cvicit 3-7x tydné, 15-60 min s ivodnim 3-5 min
dlouhym rozcvi¢enim o stfedni az silné intenzité¢ (hodnoceno na Borgove skale),

pfiemz se ma jednat o kombinaci vytrvalostniho a silového tréninku. Dle AHA/NHBLI
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(4) je minimum potfebné pro zaddouci odezvu organismu pacienta s MS 30 minut
pohybové aktivity, pficemz delSi zatéz znamend ziejmé& veEtsi benefit. Z toho divodu
uvadi jejich doporuceni 60 minut zatéze o stiedni intenzité (napi. rychld chiize) denné
plus dalsi aktivity, tzn. n€kolik 10-15 minutovych period zahrnujicich dal$i aktivity
(napt. zahrédkafeni, prace v domdcnosti, jogging, plavani, jizdu na kole a silovy
trénink). Soucasné je Zadouci minimalizovat mnozstvi sedavych aktivit ve volném Case
a pochopitelné upravit stravovaci ndvyky.

Uvedena doporuceni se potvrzuji i v pfipadé, ze se zamétime na jednu konkrétni
slozku MS. Pro ovlivnéni inzulinové rezistence je podstatna jak vytrvalostni, tak silova
aktivita. Zatazenim silového tréninku dosdhneme zvySeni objemu svalové hmoty a tedy
1 narGstu poctu inzulinovych receptor. Vytrvalostni zatézi o stfedni intenzité a délce
1-2 hodin vyvolame zvyseni citlivosti inzulinovych receptorti. U osoby s poruSenym
metabolismem glukézy vSak vydrzi tato citlivost nejdéle 20 hodin. To potvrzuje
doporuceni cvicit kazdy den. (42).

Stejné tak kladny vliv pohybové aktivity na krevni tlak (pozatézova hypotenze)
pretrva nejdéle 22 hodin (47). Co se tyce délky zatéze, prozatim neni jasné, zda zatéz
Frekvence 3 — 5 tréninki tydné je povaZzovana za minimum nutné k dosazeni trvalej$iho
snizeni TK. Vyssi frekvence sice zptsobuje vyssi redukci TK, ovSem nijak vyznamné.
Co se tyce intenzity zatéze, je prokdzano, ze intenzita vyssi nez 75% VO,max neni tak
efektivni jako zatéz s intenzitou pod 70% VO,max (49).

V piipadé efektu pohybu na krevni lipidy, pozorujeme 18-24 hodin po zatézi
snizeni hladiny triglycerid, které pretrvava az 72 hodin. Stoupa hladina HDL-C
a pii prodlouZzeném tréninku pozorujeme mirnou redukci celkového cholesterolu
a LDL-C (46). Minimalni davka potfebnd k projeveni pozitivnich zmén takové
mnozstvi PA, které odpovida priblizn€¢ vydeji 1200-2200 kcal tydné. Zda se, ze
energeticky vydej odpovidajici (event. pfevysujici) horni hranici uvedeného rozmezi
mize znamenat vétsi prospéch, tj. zptsobit vyraznéjsi zmény v lipidovém spektru (45).

Jiz v tivodu bylo fefeno, ze i mirnéj$i redukce hmotnosti (5-10%) zlepSuje
zdravotni stav jedince (2, 51). Soucasné doporuceni pro lé¢bu obezity predstavuje
nejméné¢ 30 minut PA mirné intenzity (55-69% TFmax) a to nejlépe kazdy den,
minimalné vSak 150 min fyzické aktivity tydné (5x tydné 30 minut), coz piedstavuje
minimum nutné pro snizeni rizik KVO nebo DM II. Ukazuje se vSak, ze

pro dlouhodobé udrzeni hmotnosti je nutnd vyssi aktivita (200-300 minut tydné
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nebo > 2000 kcal tydn€). Soucasné se doporucuje vytrvalostni trénink doplnit o trénink
silovy, prospé$ny zejména pro vykondvani béznych dennich Cinnosti. Navic tento fakt
pak miize napomoci lep§imu osvojeni vice aktivniho Zivota (51).

Mimo vlastni pohybovy program se doporucuje zdroven zvySovat mnoZstvi
aktivity v ramci béznych dennich ¢innosti (chlize po schodech misto jizdy vytahem atd.)
(35, 42). Lze se pak setkat i s nazorem, Ze jakékoli cviceni je lepsi nez zadné a ¢im vice,
tim pravdépodobné Iépe (pochopitelné s upozornénim na nadmérné davky) (52).

Pro co nejvétsi adherenci k pohybovému programu je vhodné vybirat sportovni
aktivity dle individudlnich preferenci (35) a v prvnich 4-6 tydnech se soustiedit zejména
na délku tréninkt, ne jejich intenzitu (55).

Da se ptedpokladat, a vyzkumné studie to potvrzuji, Ze vhodny pohybovy rezim
méa pfiznivy vliv na 1 osoby srozvinutym metabolickym syndromem
s jiz manifestovanou chorobou (DM II, ICHS) (63, 64).

Z vyse uvedeného se lze domnivat, Ze optimalnim doporu¢enim pohybové
aktivity pro pacienty s MS je kombinace vytrvalostniho a silového tréninku. Délka
cviceni by méla byt minimalné 30 minut, lepsi vysledky vSak lze ocekavat pfi provadéni
aktivity del$i, tj. 60 minut. Cvieni by m¢lo byt mirné az stfedni intenzity a mélo by
se provadét denné. Dynamicky silovy trénink o mirné intenzité se stfednim az vysokym
poctem opakovani by mél zarucit efektivni a bezpecné posilovani i pro osoby
s kardiovaskularnimi riziky.

V neposledni fad¢ je nutné pfipomenout, Ze pro maximalizaci benefitli pohybové
aktivity je nutnd celkovd zména Zivotniho stylu (zména stravovacich navykt, zanechani

kouteni apod.).
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11  Zavér

Metabolicky syndrom lze definovat jako soubor metabolickych abnormalit
a klinickych ptiznakl zvysujicich riziko kardiovaskularnich onemocnéni a pfedcasného
umrti.

Zakladnim cilem lécby MS je dosaZeni tzv. cilovych hodnot, které jsou vlastné
konsensualnimi normélnimi hodnotami jeho jednotlivych slozek a tak snizit riziko
vzniku kardiovaskularnich onemocnéni. Primarnim nastrojem je pfitom zména
zivotniho stylu (pfedevs$im zvySeni fyzické aktivity a uprava stravovani), pomoci niz je
mozné redukovat vétSinu metabolickych rizikovych faktort.

Z dosavadnich studii vyplyva, Ze optimalni pohybovou aktivitou pro pacienty
s metabolickym syndromem je kombinace vytrvalostniho a silového tréninku o mirné az
sttedni intenzité. Délka cviceni by méla byt minimaln€ 30 minut a mélo by se provadét
nejlépe kazdy den.

V soucasnosti, kdy ptiblizné¢ 50% populace umirad na kardiovaskularni choroby,
se stavd prevence a lécba metabolického syndromu celospoleCenskym zajmem.
Pohybova aktivita predstavuje dostupnou, ekonomicky nenarocnou a efektivni moznost,

jak vyskyt i nasledky tohoto onemocnéni redukovat.
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PRILOHA 1

Borgova RPE Skala'

BORGOVA RPE SKALA

6 VUBEC ZADNA ZATEZ NO EXERTION AT ALL
7 , r v v
ZCELA NEPATRNA ZATEZ EXTREMELY LIGHT
8
9 VELMI LEHKA ZATEZ VERY LIGHT
10
11 LEHKA ZATEZ LIGHT
12
13 STREDNE VELKA ZATEZ SOMEWHAT HARD
14
15 VELKA ZATEZ HARD (HEAVY)
16
17 VELMI VELKA ZATEZ VERY HARD
18
19 EXTREMNE VELKA ZATEZ EXTREMELY HARD
20 MAXIMALNIi USILi MAXIMAL EXERTION

Borg 1970, 1985, 1998 (Cesky preklad: Herynkova 1996; Herynkova P. Moznosti vyuziti Borgovy skaly
pocitované zatéze. Diplomova prace. Praha 1996; FTVS UK)

' K. Mockova, J. Radvansky, M. Matous. Vztah odhadnuté intenzity zatéze (RPE-
Rating of Perceived Exertion) k tepové frekvenci, spottebé kysliku a zatézi u pacientli
lécenych beta-blokatory. Med Sport Boh Slov 2000, 9(2): 58-67
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PRILOHA 2

Instrukce pro uZiti Borgovy RPE 3kaly’

Standardni instrukce k pouziti Borgovy RPE $kaly (Borg G. Borg’s Perceived exertion
and pain scales. Champaign IL: Human Kinetics, 1998: 104):

Instrukce pro uziti RPE Borgovy skaly

V pribé¢hu zatéze po Vas budeme chtit, abyste ohodnotil/a Vase vnimani
dané zatéze, tzn. jak té¢zké a vycerpavajici Vam cviCeni pfipadd. Vnimani zatéze
zavisi hlavné na vypéti a unavé ve VaSich svalech a na Vasem pocitu duSnosti
nebo bolesti na hrudi.

Podivejte se na tuto hodnotici Skalu. Budeme chtit, abyste uZzil tuto Skalu
od 6 do 20, kde 6 znamena ” vibec Zzadna zatéz” a 20 znamena ”~ maximalni
usili 7.

9 odpovida ” velmi lehkému ” cvi¢eni. Pro normalni, zdravou osobu to je jako
pomald chize jejim ¢i jeho vlastnim tempem po dobu nckolika minut.

13 na Skale je ” stfedné tézké ” cviceni, ale stle citite, Ze v ném bez problému
miiZzete pokracovat.

17 ” velmi tézké ” znamend velmi vyCerpavajici. Zdrava osoba je stile schopna
pokraCovat, ale musi se piekondvat. Tuto zatéz pocitujete jako velmi tézkou a jste
velmi unaveny/a.

19 na Skéle je extrémné vycerpavajici stupen cviCeni. Pro vétSinu lidi je to
nejnamahavéjsi cviceni, jaké kdy zazili.

Pokuste se, prosim, co nejpiesnéji zhodnotit své pocity ze zatéze,
bez pfemysleni o tom, jaké je ve skuteCnosti aktudlni zatizeni. Nepodcetnujte, ale
ani nepiecefiujte. To, co je dllezité, je Va§ wvlastni pocit usili a zatizeni, ne
srovnani s ostatnimi lidmi. Neni ani dilezité, co si ostatni lidé mysli. Podivejte
se na Skalu a dané vyrazy a pak teknéte odpovidajici ¢islo.

Mate néjaké otazky?

> K. Mockova, J. Radvansky, M. Matous. Vztah odhadnuté intenzity zatéze (RPE-
Rating of Perceived Exertion) k tepové frekvenci, spottebé kysliku a zatézi u pacientli
lécenych beta-blokatory. Med Sport Boh Slov 2000, 9(2): 58-67
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PRILOHA 3

Vydej energie p¥i riznych ¢innostech’

Cinnosti, u nichZ spotieba energie za hodinu nepiesahuje 400 kJ

Cteni, psani, sledovani televize, poslech radia, Siti, pleteni, pfiprava a vafeni jidla,
rybateni, hra v karty, Ufednickd prace, psani na stroji a dalsi aktivity realizované vsed¢
a vyzadujici pouze maly pohyb rukou;

Cinnosti, u nichZ spotieba energie za hodinu &ini 400 aZ 800 kJ

umyvani a utirani nadobi, utirani prachu, oblékani se, rucni ptepirani malych kouskil
pradla, Zehleni, fizeni auta, hrani na hudebni néstroj, lehké zahradnické prace a dalsi
¢innosti provadéné vestoje a vyzadujici pomaly pohyb rukou;

Cinnosti, u nichZ spotieba energie za hodinu &ini 800 aZ 1000 kJ

stlani posteli, zametani nebo vytirdni podlahy, véSeni pradla, stfedné narocné
zahradnické prace, opravaiské prace a dalsi aktivity provadéné vestoje a vyzadujici
rychly pohyb rukou, chlize rychlosti 4 km/h, kuzelky;

Cinnosti, u nichZ spotieba energie za hodinu &ini 1000 aZ 1500 kJ

drhnuti podlahy, prani velkych kusti pradla v ruce, luxovani, myti oken, dals$i t&éz$i
domaci prace, prace zednické, tapetaiské, truhlafské, fizeni kamidnli, zahradniceni,
chlize rychlosti 6 km/h, rekreacni badminton, odbijend, lukostielba, stolni tenis;

Cinnosti, u nichZ spotieba energie za hodinu &ini 1500 aZ 1900 kJ

prace hornické, difevorubecké, kamenické, prace na pile, hazeni lopatou, kopani, chize
rychlosti 8 km/h, brusleni, skdkani pres Svihadlo, sexudlni aktivita

Cinnosti, u nichZ spotieba energie za hodinu &ini 1900 aZ 2100 kJ

cyklistika (20 km/h), sjezdové lyZzovani, tenis, plavani kraul, Stipani drivi, chlize
do schodu;

Cinnosti, u nichZ spotieba energie za hodinu &ini 2100 aZ 2500 kJ

kosikova, béh na lyzich, hokej, jogging, rychlé plavani, vzpirani, horolezectvi, atletika,
veslovani, odhrabovani snéhu;

Cinnosti, u nichZ spotieba energie za hodinu &ini 2500 aZ 2900 kJ

Serm, hazena, béh rychlosti 1 km/3 min, soutézni aerobik.

Pozn. Udaje jsou pramérné, nebot’ vydej energie zavisi na kvalité pracovniho vykonu,
na rychlosti pohybti (obézni déld vSe ekonomicky, Setii energii na kazdém kroku),
na zacvicenosti, trénovanosti (kdo je trénovanéjsi, vydava pii témze vykonu méné
energie), na pohlavi (u Zen je pii stejné ¢innosti mensi energeticky vydej nez u muzl)
i na velikosti nadvahy (¢im vice n€kdo vazi, tim vice energie vydava).

3 Malkova I. Vydej energie pii riiznych innostech. Dostupné na WWW:
<http://www.stob.cz/view.php?cisloclanku=2004021701> (vydano 17.02.2004)
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