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Souhrn: Rezimova opatfeni zahrnujici zvySeni fyzické aktivity a redukei télesné hmotnosti maji zdsadni vyznam v 1é¢bé metabo-
lického syndromu, nebot ovliviiuji pfimo jeho pfic¢iny. Jak doklddaji ¢etné retrospektivni epidemiologické studie, télesnd inaktivi-
ta a nizk4 télesna zdatnost (kromé abdominalni obezity a dal3ich ¢initeltl) vede ke vzniku metabolického syndromu jakozto kom-
plexu rizikovych faktorti kardiovaskuldrnich onemocnéni. Dokonce se zd4, Ze télesnd inaktivita je zavaznéj$im rizikem nez abdo-
mindlni obezita. V predlozené prici je podan piehled vysledka epidemiologickych studii tykajicich se hodnoceni trovné fyzické
aktivity a kardiorespira¢ni zdatnosti v prevenci jednotlivych soucasti metabolického syndromu a vztahu téchto ukazatelt ke stup-
ni sdruzovini téchto abnormalit. Pfiznivé ptisobeni aerobni pohybové aktivity v 1é¢bé metabolického syndromu spocivd ve snize-
ni inzulinové rezistence prostfednictvim aktivace glukézovych transportérii (GLUT-4) v kosternich svalech a zfejmé i zmény svalo-
vé morfologie (pfeména svalovych vlaken IIb na Ila); pfitom zapojeni co nejvyssiho poctu svalovych skupin a pravidelné opakovi-
ni fyzické aktivity je dtlezitou podminkou jejiho pfiznivého piisobeni. ZvySena citlivost k inzulinu vede k dal$im adaptacnim
zméndm metabolickym (krevni lipidy, viscerdlni tuk, glukézovd tolerance) v oblasti kardiovaskuldrni (krevni tlak, srde¢ni frekven-
ce) i moznosti pfiznivého ovlivnéni sympatovagdlni dysbalance, kterd metabolicky syndrom provazi. Pro ordinaci pohybové 1écby
u pacient(t s metabolickym syndromem lze pouzit pravidla vychdzejici z doporuceni Americké diabetologické asociace, kterd zo-
hlednuji i fadu omezeni plynoucich ze soucasné pritomnosti obezity, hypertenze, diabetu 2. typu, specifickych diabetickych kom-
plikaci apod. Pohybovou aktivitu je nutno dévkovat podobné jako jiny druh terapie a od rtiznych davek Ize o¢ekédvat i riizny efeke.
V klinické praxi jde o to, jaky druh, intenzitu, trvini a frekvenci pohybové 1é¢by zvolime, aby byla pro konkrétniho pacienta bez-
pecnd, snadno dostupnd, pfijatelna i z psychologického hlediska, a zarovern vedla k dosazeni pfiznivého efektu.
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The role of exercise therapy and physical fitness in prevention and treatment of metabolic syndrome.

Summary: Regimen measures including increase of physical activity and weight reduction are of crucial importance in the meta-
bolic syndrome treatment since they influence directly its causes. As documented by numerous retrospective epidemiologic studies,
physical inactivity and low physical fitness (except abdominal obesity and other factors) leads to the development of metabolic syn-
drome as a complex of the cardiovascular diseases risk factors. Moreover, physical inactivity seems to be more serious risk than
abdominal obesity. The submitted work presents an overview of epidemiologic studies results related to the evaluation of physical
activity level and cardiorespiratory fitness in prevention of individual metabolic syndrome components and the relation of these
indicators to the degree of the compounding of these abnormalities. Positive influence of aerobic physical activity in the metabolic
syndrome treatment lies in the decrease of insulin resistance through the activation of glucose transporters (GLUT - 4) in skeletal
muscles and probably also through the change in muscular morphology (change in muscle fibres IIb to Ia); the involvement of the
highest possible number of muscle groups and regular repetition of physical activity is an important condition of its positive influ-
ence. Increased insulin sensitivity leads to further adaptation changes in metabolism (blood lipids, visceral fat, glucose tolerance),
in cardiovascular area (blood pressure, heart rate) and to the possibility to influence positively the sympathovagal dysbalance accom-
panying the metabolic syndrome. Regarding the exercise therapy administration to the metabolic syndrome patients, there can be
used the rules outgoing of the recommendations of American Diabetes Association , taking account also of the series of limitations
arising from the associated obesity, hypertension, type 2 diabetes, specific diabetic complications etc. Exercise therapy should be
dosed similarly to any other kind of therapy and different effects can be expected from different doses. In clinical practice it is impor-
tant to decide what type of exercise therapy, what intensity, duration and frequency we chose for the patient in order to offer him
a therapy which will be safe, available, acceptable also from the psychological aspect and at the same time lead to the a positive effect.
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Rada studii stale ¢ast&ji piindsi du-
kazy o tom, Ze v 1é¢bé metabolického
syndromu (MS) maji zasadni vyznam
rezimova opatfeni zahrnujici zvyseni
fyzické aktivity a redukci hmotnosti,

nebot tato opatieni ovliviiuji pfimo
jeho priciny.

Rychle nartstajici trend vyskytu
MS celosvétové (hovofi se o epide-
mii MS) nepfekvapuje uz proto, Ze
lidstvo mélo od pocatku své exis-

tence pied miliony let po vétsinu
doby zajisténu spiSe fyzickou akti-
vitu nez potravu; zatimco v posled-
nich 50 letech ma ve vétsiné vyspé-
lych zemi zajisténu potravu, a niko-

liv pohyb.

817




— ROle pohybové Iétby a télesné zdatnosti v prevenci a léché metabolického syndromu

MS je geneticky determinované
onemocnéni, které je modifikovidno
vnéjsimi faktory (abdomindlni obe-
zita, fyzickda inaktivita, koufeni,
stres, piejidani). Zivotni styl, prede-
v8im uroven fyzické aktivity a pri-
tomnost obezity, jej dokdZe vyrazné
ovlivnit, pfipadné rozvoj jednotli-
vych slozek oddalit.

Ptivykladu pri¢in MS a inzulinové
rezistence (IR) je Casto vice zdtlraz-
novana obezita a nadmérny piijem
potravy. Ukazuje se vsak, ze nizka
uroven télesné zdatnosti spojena
s fyzickou inaktivitou, typickd pro
osoby s inzulinovou rezistenci [37],
je vét$im rizikem pro vznik kardio-
vaskuldrnich onemocnéni nez obezi-
ta samotna; jak uvadi Lee et al [25]:
je lepsi byt fyzicky zdatnym obéznim
(,fit-fat®), nez Stihlym s nizkou fyzic-
kou zdatnosti (,unfic-unfat®). Tésny
vztah nedostatku pohybové aktivity
a IR dokldda i to, Ze jiz Reaven ve své
nejstar$i definici MS povazoval ztu-
kovatély pri¢né pruhovany sval za
hlavni inzulinorezistentni organ.

Fyzicka aktivita,
télesna zdatnost a pohybova lécha
— obecna charakteristika
Fyzicka aktivita je integrilni a kom-
plexni soucast lidského chovani. Za-
hrnuje socioekonomické a kulturni
komponenty a zavisi na radé fakto-
rt, jako je prace, osobnost, zdravotni
stav, stavba téla, fyzickd zdatnost,
mnozstvi volného ¢asu a jeho vyuzi-
ti, dostupnost (i finanéni) rekreac-
nich a sportovnich moznosti.
Fyzicka aktivita a télesnd zdatnost
jsou diilezité pojmy pouzivané pri
hodnoceni vlivu télesné zatéze na
zdravotni stav ¢lovéka. Pavodné bylo
cilem fyzické aktivity zvysit télesnou
zdatnost, v soucasné dobé je tento cil
rozsifen o zameér vedouci ke zlepseni
zdravi. Pojem fyzicka aktivita pred-
stavuje v epidemiologickych studiich
hodnoceni mnozstvi a intenzity fy-
zické aktivity hlavné ve volném case.
Habitualni fyzicka aktivita odpovida
energetickému vydeji spojenému s ob-
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Obr. 1. Faktory ovliviiujici télesnou zdatnost a jeji komponenty [4].

vyklou, béznou denni aktivitou za-
hrnujici jak praci, tak volny cas.

Télesnd zdatnost (physical fit-
ness) je definovina jako schopnost
optimalni reakce na télesnou ¢innost
a na spoluptisobici vlivy vnéjsiho
prostredi. Stupen télesné zdatnosti
je urcen dal$imi komponentami:
morfologickou, svalovou, metabolic-
kou, kardiorespira¢ni, psychickou
a motorickou. Ve studiich zkoumaji-
cich vztah télesné zdatnosti a zdravi
se pojem télesné zdatnosti nékdy
ztotoznuje s ndzvem kardiorespirac-
ni zdatnost vyjadfend hodnotou ma-
ximdalniho pfijmu kysliku (VO,max).
Vztah mezi pohybovou aktivitou, dé-
di¢nosti a faktory vnéjsiho prostieds,
atributy chovani, komponentami té-
lesné zdatnosti a jejich vysledné pu-
sobeni na zdravotni stav jsou uvede-
ny na obr. 1.

Pohybovi 1écba je soucasti 1écebné
rehabilitace a je v uz$im slova smys-
lu chapana jako cilena snaha kladné
ovlivnit funkce, nékdy i morfolo-
gické vlastnosti riiznych organovych
systému tak, aby pohybova ¢innost
provizend priznivymi psychickymi
vlivy pfispéla k obnoveni vykonnosti,

sobéstacnosti, a pokud mozno k upl-
nému uzdraveni pacienta. Kromé 1é-
Cebné a zdravotni télesné vychovy
jsou jeji soucasti i dalsi pohybové ak-
tivity, napf. habitudlni, pracovni, re-
krea¢ni a sportovni, které mohou
mit pfinosny tcinek nejen na pohy-
bovy systém, ale i na celkovou zdat-
nost a fyzickou vykonnost, na psy-
chicky stav 1 kvalitu Zivota.

Role pohybové léthy a télesné zdatnosti
v prevendi a 1écbé metabolického
syndromu a souvisejicich abnormalit
Fyzicka aktivita a télesna zdatnost

v prevenci MS

Je dokumentovano, ze pacienti s me-
tabolickym syndromem maji casto
nizkou tdroven fyzické aktivity, niz-
kou télesnou zdatnost i vykonnost
a tzv. sedavy zptisob zivota (,seden-
tary lifestyle®).

Vysledky fady epidemiologickych
studii ukazuji, Zze osoby s aktivnim
zplisobem zivota, s pravidelnou fy-
zickou aktivitou, maji niz§i mortali-
tu a morbiditu na kardiovaskularni
choroby, diabetes mellitus (DM)
1 nékteré typy nadort. Napf. ve stu-
dii autortt Wanamethee et al [41] by-
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lo zjisténo snizeni celkové mortality
u muza ve véku 40-59 let, keefi pro-
vozovali fyzickou aktivitu lehéi az
stiedni intenzity ve srovnani se sku-
pinou inaktivnich muz. Podobné
finsti autofi Laukannen et al [24]
uvadéji ve své prospektivni studii, Ze
celkovd mortalita i morbidita na
kardiovaskularni choroby ma sil-
nou, inverzni zavislost na stupni
kardiorespira¢ni zdatnosti vyjadrené
hodnotou VO,max. Blair et al [5]
v longitudindlni studii 25 341 muz
a 7 080 zen rovnéz zjistili, ze nizka
uroven fyzické zdatnosti je vyznam-
nym a nezavislym rizikovym fakto-
rem kardiovaskuldrnich chorob
a celkové mortality a Ze toto riziko je
srovnatelné s rizikem hypercholeste-
rolemie a hypertenze. Dal$im vy-
znamnym zjiSténim této studie je to,
ze stiedni az vyS§i troven télesné
zdatnosti poskytuje ochranu proti
vlivu kombinace dal$ich rizikovych
faktorti jako kourfeni, hypercholeste-
rolemie a hypertenze. Happanen et
al [11] zkoumali mnozZstvi a intenzi-
tu fyzické aktivity volného casu
v souvislosti s rizikem ischemické
choroby srde¢ni (ICHS), hypertenze
a diabetu ve své prospektivni studii
a zjistili jeji jednoznaéné pozitivni
efekt na snizeni vyskytu téchto cho-
rob. Lee et al [26] prokdzali ve studii
39 372 zdravych zen pracujicich ve
zdravotnictvi (Nurses’ Health Stu-
dy), ze i lehka az stfedni intenzita
pohybové aktivity vede k poklesu ri-
zika ICHS. Stejnou skute¢nost zjis-
tili i u Zen s vysokym rizikem ICHS
se soucasné piitomnou nadvihou,
zvySenym cholesterolem a u kufa-
¢ek. V dalsi analyze Nurses’ Health
Study uvadi Manson et al [29] bé-
hem osmiletého sledovani i snize-
nou incidenci diabetu 2. typu u zZen
s vy$e uvedenou drovni pohybové ak-
tivity proti skupiné inaktivnich Zen.
Skuteénost, Ze télesna inaktivita (se-
davy zptisob Zivota) hraje negativni
roli ve vyvoji ICHS, byla demonstro-
vana 1 v dalsi prospektivni studii The
Harvard Alumni Health Study [35].

V této studii byly sledovany osudy té-
méi' 17 000 absolvent Harvardu po
dobu 16 let, véetné méfeni mnozstvi
pohybové aktivity a jeji intenzity.
Analyzou této studie zjistili Helmrich
et al [13] 1 vys$si riziko vzniku diabe-
tes mellitus 2. typu (DM2T) v zavis-
losti na nizké fyzické aktivité. Ke
stejnému vysledku dospéli Perry et al
[32] v prospektivni studii sledujici
7 735 muzi ve véku 40-59 let po do-
bu 13 let, u keerych se nizka tarover
fyzické aktivity projevila jako neza-
visly rizikovy faktor diabetu 2. typu
ve stejné mife jako obezita.

Z uvedenych studii je ziejmé, ze
nizka uroven fyzické aktivity a kar-
diorespira¢ni zdatnosti je sdruzena
s jednotlivymi komponentami MS.
Jejich vztah k metabolickému synd-
romu jako celku hodnotilo nékolik
prafezovych studii [21,22,42], keeré
zjistily silnou inverzni zavislost me-
zi VO,max a pravdépodobnosti vy-
skytu MS (uréeného modifikovanou
definici podle WHO) i poctem jeho
soucasti.

Fyzicka aktivita a pohybova létha MS
Prolomeni inzulinové rezistence
a zvy$eni senzitivity k inzulinu je jed-
nim z hlavnich cilti 1é¢by metabo-
lického syndromu. Télesny trénink
je spolu s redukei energetického pii-
jmu hlavnim nefarmakologickym Ié-
¢ebnym prostredkem.

Existuje fada adapta¢nich mecha-
nizmd, které jsou aktivoviny téles-
nym tréninkem, a tim pfiznivé ovliv-
nuji inzulinovou rezistenci. Rada
studii prokdzala, Ze aerobni trénink
zvysuje ucinky inzulinu v kosternim
svalu prostrednictvim zvysené aktivi-
ty transportertt glukézy GLUT-4 -
jak v experimentu u zvifat [34,3], tak
u zdravych lidi [14,33,16] nebo u je-
dinct s poruchou glukézové tole-
rance (PGT) nebo diabetu 2. typu
[6]. Zlepseni Gi¢inku inzulinu zvy$uje
aktivaci glykogensyntetdzy, kterd
umoznuje trénovanym svaltim vytvo-
fit dostatecnou zdsobu glykogenu
jako pohotového zdroje glukézy. Je
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ale ziejmé, ze zde piisobi dalsi me-
chanizmy na bunééné i molekularni
urovni, které zatim nejsou objasnény.
Inzulinova rezistence zlepSend téles-
nym tréninkem pak aktivuje a pii-
znivé ovliviiuje prostiednictvim pii-
slusnych enzymiu fosforyla¢ni a oxi-
daéni procesy v dal$im metabolizmu
glukoézy.

Po jednorazové fyzické zatézi, kte-
rd pfimo zvySuje transport glukézy
do svalu prostfednictvim zvysené ak-
tivity GLUT-4, se pokles IR projevi
po dobu asi 72 hodin. Poté se IR vra-
ci k pavodnimu stavu, pokud neni
fyzickd aktivita opakovana. Aerobni
cviceni také zvySuje denzitu svalo-
vych kapilar, a tim umoziuje lepsi
vychytavani glukézy ve svalu a zlep-
$eni uc¢inku inzulinu. Ukazuje se ta-
ké, ze zlepseni tcinku inzulinu pro-
stfednictvim bunéénych adaptac-
nich mechanizmt je vdzino pouze
na svaly, které jsou do tréninku pfi-
mo zapojeny. Z hlediska ac¢inného
ovlivnéni IR je proto nejvyhodné;si
zapojeni co nejvice svalovych skupin
do cviceni.

Adapta¢nim mechanizmem, ktery
zlepSuje senzitivitu k inzulinu a kee-
ry je aktivovan télesnym tréninkem,
je také zména ve svalové morfolo-
gii. Cviceni zvySuje obsah aktivni
svalové hmoty jakozto hlavni cilové
tkdné ptisobeni inzulinu, a jak bylo
zjiSténo v experimentu u mysi, cvice-
nim dochédzi k preméné svalovych
vldken IIb na vldkna ITa. Vldkna Ila
jsou bohata na oxida¢ni enzymy, ma-
ji pravdépodobné i vyssi pocet inzuli-
novych receptort i nitrobunéénych
glukézovych transportertt GLUT-4,
a spolu s vétsi denzitou kapildr jsou
tak vice inzulinsenzitivni nez vldkna
IIb [19]. Vyznamnéjsiho nardstu sva-
lové hmoty lze docilit silovym tré-
ninkem, coz by v souvislosti s lepsim
vyuzitim inzulinu mohlo byt pfino-
sem. Avsak doposud je mélo infor-
maci o vlivu silového tréninku na
glukdzovou toleranci a ptisobeni in-
zulinu. Nékteré studie u zdravych li-
di po silovém tréninku zjistily snize-
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ni hodnoty inzulinemie nalac¢no,
snizenou odpovéd inzulinemie po
podani glukézy [31] i zlepSeni gluké-
zové tolerance [10]. Ojedinélé studie
u pacienttt s MS naznacuji, ze silovy
trénink v kombinaci s aerobnim cvi-
¢enim by mohl prispét ke zlepseni
a redukci rizikovych faktort [30,12].
Fakt, ze vyskyt MS stoupa s vékem
a s tim spojenym snizenim svalové
hmoty, podporuje hypotézu o vhod-
nosti zafazeni silového tréninku
u téchto nemocnych [8].

Jelikoz je IR spjata s abdominalni
obezitou, mtize snizeni visceralniho
tuku vlivem cviceni pfiznivé ovlivnit
IR, stejné jako zvySené vychytavani
a utilizace glukézy pii tréninkem na-
vozené vazodilataci ve svalové tkani.
Neékteré studie [7,15] prokazaly zlep-
Seni Gi¢inku inzulinu tréninkem a sni-
zenim hmotnosti, pfi¢emz ucinek
byl vyssi pfi kombinaci obou inter-
venci nez pii kazdé zvlast. Pritom
snizeni hmotnosti vedlo i ke zlepSeni
glukézové tolerance. Naproti tomu
jiné studie dokumentovaly snizeni
IR vlivem télesné aktivity i bez pro-
kazatelné redukce hmotnosti ¢i
abdominalniho tuku [18]. Existuje
shoda v tom, zZe cviceni podporuje
redukci hmotnosti a jeji nasledné
udrzeni, pokud je kombinovano
s dietnim rezimem.

Se sniZzenim inzulinové rezistence
souvisi i adaptace v oblasti kardio-
vaskularni - jak periferni, tak cent-
ralni. Na periferii se prostfednictvim
zvySené kapilarizace svalti zvySuje
utilizace kysliku i energetickych zdro-
ju. Efektem aerobniho cviceni je tedy
vzestup dodavky O, do pracujicich
svaltl nasledkem zvySeného srdecni-
ho vydeje, zvySeného priitoku krve
a zvy$ené svalové aktivity, kterd spo-
lu se zvySenou denzitou kapilar zlep-
$uje difuzi O, do tkdni. Obecné vede
vytrvalostni trénink k poklesu klido-
vé a submaximalni srdeéni frekvence
(SF). S adaptaci v oblasti kardio-
vaskuldrni tizce souvisi i vliv vytrva-
lostniho tréninku na funkce auto-
nomniho nervového systému. Lite-

rarni zdroje zkoumajici tuto oblast
nejsou cetné; z nich napr. Levine [27]
udavd zvySeni variability srdecni
frekvence (HRV) po tréninku u paci-
entd s hypertenzi a srde¢nim selha-
nim, La Rovere [23] po infarktu
myokardu. Pfiznivé ovlivnéni HRV
vytrvalostnim tréninkem zjistili u pa-
cienttt s diabetem Howorka et al
[17], jeho vliv na zlepSeni baroreflex-
ni senzitivity srdec¢ni frekvence (BRS)
u diabetikt 2. typu s obezitou pro-
kazali Svacinova et al [40].

Zvysena citlivost k inzulinu po tré-
ninku se projevi v metabolické adap-
taci spocivajici ve zménach lipidové-
ho spektra a kontroly glykemie
u pacientd s DM2T ¢i PGT. Analyza
fady studii vSak v tomto sméru uka-
zala casto protichtidné vysledky.
Napt. Kelley a Goodpasture [20]
hodnotili prostfednictvim databaze
Medline z let 1996-2000 vysledky
randomizovanych studii zkoumaji-
cich vliv fyzické aktivity na metabo-
lickou kontrolu a krevni tlak u dia-
betikt 2. typu i z hlediska vztahu
davka - odpovéd. Pokud jde o kon-
trolu diabetu, zjistili, Ze vliv cviceni
na hodnoty HbA,C a glykemii na-
la¢no byl nevyrazny. Podobné zjisté-
ni se tykalo vlivu cviceni na krevni
tlak a lipidy, v téchto pripadech byl
pocet studii potvrzujici vyznamny
priznivy vliv stejny jako pocet studii,
které toto neprokazaly. Vétsina stu-
dii prokazala zvySeni HDL-choleste-
rolu, méné pak pokles LDL-choleste-
rolu a mensina studif zjistila pokles
triacylglycerolt (TG). Pokles LDL-cho-
lesterolu nebyva obvykle vyznamny,
ale je zndmo, ze cviceni snizuje kon-
centraci vysoce aterogennich castic
LDL3; toto snizZeni je tim vétsi, ¢im
vy$si je hodnota triacylglyceroll
a stupenl IR [36]. Podle Americké
diabetologické asociace (ADA) je jed-
noznacné prokdzin efekt na snizeni
TG, zatimco pokles LDL nebyl jed-
nozna¢né dokumentovdn, a az na vy-
jimky nebyl prokazan signifikantni
vzestup HDL u pacienttt s DM2T.
Pokud jde o kontrolu diabetu, byl

signifikantni pokles HbA,C spojen
az s vy$8i intenzitou cviceni [2].
Eriksson et al [8] v pfehledu 25 lon-
gitudindlnich studii shrnuji, Ze
pravidelné cviceni je vyhodné i pro
star${ pacienty ve svém pfiznivém
ovlivnéni inzulinové senzitivity neza-
visle na slozeni téla a hmotnosti; sni-
zeni IR je pfitom povazZovano za pro-
porciondlni vzhledem ke zvySeni fy-
zické zdatnosti a zvySeni VO,max,
i kdyz na druhé strané se zlepSeni
inzulinové senzitivity objevuje i ne-
zavisle na zménach VO,max. Autor
dale uvadi, ze studie hodnotici vliv
cviceni na MS jako celku jsou vzdc-
né, pravdépodobné vsak i tito pa-
cienti s MS ze cviceni profituji pokle-
sem LDL- a vzrtistem HDL-choles-
terolu. Vliv cvideni na kontrolu
diabetu (glykemie nala¢no, HbA,C)
hodnoti autor na zakladé vysledka
studii jako nepfesvédcivy, podobné
ivliv na hypertenzi poskytuje nejed-
nozna¢né vysledky; pritom zeny
a neobézni jedinci ze cviceni profito-
vali vice nez muzi a obézni, a nejvét-
81 prinos cviceni byl v ¢asnych stadi-
ich hypertenze stejny jako pfi jeji
prevenci. Cviceni ptisobilo vétsinou
pokles klidového krevniho tlaku.

Jak je z uvedeného ziejmé, retro-
spektivni i intervenéni studie sleduji-
ci vliv pohybové 1é¢by na jednotlivé
slozky MS pfinéseji ¢asto protichtid-
né a tézko srovnatelné vysledky. Au-
tofi prehledovych analyz se shoduji
v tom, ze z vysledkd studii nelze
obecné a jednozna¢né zhodnotit vliv
fyzické aktivity a cviceni na rizikové
faktory z pohledu vztahu davka -
odpovéd. Puasobi zde totiz i dalsi
proménné, jako napf. diabeticka die-
ta, vliv 1é¢by (zvlasté antidiabetika
a antihypertenziva), genetické fakto-
ry, rozdilnd metodika apod. Chybéji
studie, které by hodnotily vliv pohy-
bové aktivity komplexné u pacientii
s MS véetné stanoveni inzulinové re-
zistence a pouziti definice MS podle
NCEP-ATP III.

Pro ziskdni pfiznivého zdravotni-
ho efektu je nutné pii pohybové ak-
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tivité vytrvalostniho charakteru za-
chovavat uréity minimalni objem
a intenzitu nutnou k dosazeni pfi-
znivého efektu. Z prehledu vysledkt
dlouhodobych retrospektivnich stu-
dif uzaviraji Macek a Mackova [28],
ze k dosazeni tohoto efektu je nut-
nd dlouhodobé provozovana pohy-
bova aktivita o intenzité minimalné
4,5 MET; objem energetického vyde-
je béhem této aktivity by mél byt ale-
spon 1 500 kcal za tyden.

Soutasny stav aplikace pohybové léthy

u pacienta s MS

Z epidemiologickych studii jedno-

znacné vyplyvd, ze pravidelna fyzicka

aktivita snizuje riziko vzniku ische-
mické choroby srde¢ni, DM2T, hy-
pertenze, rakoviny tlustého stieva,
omezuje projevy uzkosti a deprese

a pomdha pfi kontrole hmotnosti. Je

tedy vyznamnym cinitelem v primdr-

ni prevenci civilizacnich chorob. Ve

Zpravé hlavniho 1ékare USA o téles-

né aktivité a zdravi [43] jsou zdlraz-

nény 2 aspekty pfiznivého ptisobeni
pohybu:

a) pozorovatelny zdravotni prospéch
z télesné aktivity pfinasi i nizsi dro-
ven aktivity (energeticky vydej ko-
lem 150 kcal/den nebo 1 000 kcal/
/tyden, coz odpovida asi 30 minu-
tam rychlejsi chiize denné);

b) mira zdravotniho prospéchu je
primo imérnd mife pravidelnosti
jejiho provozovani.

Na zakladé téchto aspektti dopo-
rucuje zprava denné 30 minut fyzic-
ké aktivity stfedni intenzity (napf.
rychla chtize) provozované vétsinu
dnu v tydnu; doporuceni plati obec-
né pro dospélou populaci, tedy
i zdravé jedince a predstavuje mini-
malni Groven pohybové aktivity, kte-
rd maze mit zdravotni prospéch.

Tato doporuceni jsou analogicky
platna i pro sekunddrni prevenci, avsak
se specifickym omezenim podle cha-
rakteru onemocnéni a podrobnéjsimi
pravidly. Napf. podle ADA je pro
diabetiky 2. typu doporuceno cviceni,
resp. pohybova aktivita o intenzité

50-80 % VO,max po dobu 30-60 mi-
nut, 3-4krat tydné [2]. American Heart
Association [9] uvadi, ze i aktivity
o niz§i intenzité (40-60 % VO,max)
mohou mit, pokud jsou provozova-
ny denné, dlouhodoby zdravotni
prospéch a snizit riziko kardiovasku-
larnich chorob. Podobné i podle do-
poruceni American College of Sports
Medicine [1] md mit vytrvalostni tré-
nink intenzitu nejméné 50 % VO, max,
aby mél prokazatelny efekt na meta-
bolické a kardiorespira¢ni funkce.

Pro méné vykonné a star$i osoby,
péstujici pohybovou aktivitu pro
zdravi jako primarni i sekunddrni
prevenci, se doporucuje chtize, kterd
je pokladana za vytrvalostni trénink
o mirné az stfedni intenzité, jehoz
vyhodou je pfevazné oxidativni hra-
zeni vydeje energie. Je vhodnym zpti-
sobem pohybu pro osoby inaktivni,
které s pohybovou aktivitou zacinaji,
dale pro osoby s nizkou télesnou
zdatnosti, nadvahou, ¢ mirnou obe-
zitou; je tedy casto doporucovina
pacientiim s metabolickym syndro-
mem pro jeji snadnou dostupnost
arelativni bezpec¢nost. Jak dokumen-
tuji studie Svacinové et al [38,39], ma
i tento druh pohybové aktivity sviij
vyznam pro ovlivnéni metabolickych
i kardiorespira¢nich parametri.

Pro ordinaci pohybové 1é¢by paci-
enttl s metabolickym syndromem
lze tedy pouzit pravidla z vyse uvede-
nych doporuceni, kterd zohledriuji
i fadu omezeni plynoucich z pfitom-
nosti obezity, hypertenze, specific-
kych diabetickych komplikaci, posti-
zeni pohybového aparitu apod.

Ackoliv fada studii prokazuje
ucinnost intervenci zaméfenych na
zvySeni pohybové aktivity (at jiz cvi-
¢ebni program organizovany, pod
dohledem, ¢i v rdmci zmény Zivotni-
ho stylu), ztistava otdzkou, do jaké
miry mohou byt tyto postupy uplat-
nény i mimo studie. Ze zku$enosti
veétsiny zdravotniki vyplyva, Ze obec-
nd doporuceni fyzické aktivity maji
v redlném zivoté fadu prekazek ze
strany pacientd - zvlasté pak u paci-
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entlt s MS s obecné zndmou snize-
nou adherenci k pohybové aktivité -
nedostatek ¢asu, nedostate¢nd pod-
pora okoli, nepfizenn pocasi, nedo-
stupnost piislusného zatizeni nebo
nechut k pohybu vtibec. Ur¢ita skep-
se k t¢innosti a redlnému uplatnéni
pohybové aktivity v 1écbé MS existu-
je 1 mezilékari, a v dtsledku toho by-
va jeji preskripce opomijena.

Pasobeni pohybu je nutné davko-
vat podobné jako jiny druh terapie
individudlné pro kazdého pacienta
s respektovanim jeho vychozi télesné
zdatnosti, véku, zdravotniho stavu.
V klinické praxi jde o to, jaky druh,
intenzitu, trvani a frekvenci pohybo-
vé lécby zvolime, aby byla bezpecna,
snadno dostupnd, z psychologické-
ho hlediska pfijatelnd pro pacienta
a byla zaroven t¢inna. Pii preskripci
pohybové 1é¢by se u pacienta s MS
neobejdeme bez zitézového vysetre-
ni, jehoz vysledky stanovi vychozi
arovenl télesné zdatnosti a limity
bezpecné zatizitelnosti. Dulezita je
i snaha zdravotnického personalu
motivovat pacienty k tomu, aby fy-
zickou aktivitu uéinili souéasti svého
denniho programu v rdmci habi-
tudlni pohybové aktivity.
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