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Abstrakt: 
Rozvoj alternativních modelů, jako je kardiovaskulární telerehabilitace (KTR), které mají potenciál 
překonat bariéry a zvýšit využití programů kardiovaskulární rehabilitace (KR), je u pacientů se 
srdečním onemocněním náročný úkol, který vyžaduje komprehensivní přístup. Tato práce je 
souborem studií zaměřených na pohybový trénink u pacientů se srdečním a onkologickým 
onemocněním. Práce popisuje význam a hlavní složky KTR, dále diskutuje její důsledky pro 
klinickou praxi a doporučení pro další rozvoj. Po úvodní části, je popsán aktuální přehled 
problematiky KTR. Na to navazuje zdůvodnění a design protokolu randomizované kontrolní 
studie KR založené na využití telemedicíny v České republice. Další kapitola uvádí dvě studie, 
které shrnují výsledky proveditelnosti, efektivity a bezpečnosti KTR. Dlouhodobé účinky KTR jsou 
diskutovány v následné části, kde jsou zhodnoceny účinky intervence na kardiorespirační 
zdatnost a kvalitu života pacientů. Přínosy KR pro zdraví a její využití během pandemie covidu-19 
jsou diskutovány v další kapitole, která zahrnuje alternativní studii kombinující test chůze a KTR 
u lidí s ischemickou chorobou srdeční. Kromě toho je v další části uvedeno kritické shrnutí 
programů KR založených na pohybovém tréninku v éře covidu-19. Poslední kapitola je věnována 
integraci metody KTR do podpůrné péče o pacienty a přeživší s onkologickým onemocněním. 
Tato část představuje systematický přehled aerobních a odporových intervencí v domácím 
prostředí a odůvodnění budoucího začlenění telerehabilitace do podpůrné péče o pacienty a 
přeživší s onkologickým onemocněním, v rámci nově rozvíjejícího se oboru kardio-onkologie. 
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Předmluva 

Tato práce je souborem devíti studií zaměřených na trénink a pohybovou aktivitu 

u pacientů se srdečním a onkologickým onemocněním. Práce popisuje význam a hlavní složky 

kardiovaskulární telerehabilitace (KTR), dále diskutuje její důsledky pro klinickou praxi a 

doporučení pro další rozvoj. Všechny zahrnuté studie byly publikovány in extenso jako článek v 

časopise indexovaném ve „Web of Science“. V celém souboru prací jsem prvním a 

korespondujícím autorem, kromě studie 7. 

Práci tvoří hlavní část složená z pěti kapitol, doplněná o krátký úvod problematiky, 

a závěry. Jednotlivé části kapitoly práce na sebe navazují a vytvářejí komplexní pohled na 

problematiku KTR. Konkrétně, po uvedení práce (Kapitola 1), Kapitola 2 ukazuje aktuální přehled 

situace zabývající se dálkově monitorovanou KTR. V přehledové zprávě (Batalik, Filakova, 

Batalikova, & Dosbaba, 2020) je uveden náhled do problematiky KTR a další srovnání 

se standardní ambulantní kardiovaskulární rehabilitací (KR). Zpráva indikuje výrazný vývoj vpřed 

v tomto studijním oboru a důkazy podporují KTR jako alternativu, která by mohla pozitivně 

ovlivnit bariéry účasti v programech KR. Na to navazuje zdůvodnění a design protokolu 

randomizované kontrolní studie KR založené na využití telemedicíny v České republice (Batalik 

et al., 2018). Další Kapitola 3 uvádí dvě studie, které shrnují výsledky proveditelnosti, efektivity 

a bezpečnosti KTR. První část (Batalik et al., 2020) demonstruje krátkodobé benefity využití 

zápěstního monitoru srdeční frekvence jako telerehabilitační pomůcky a efektivitu intervence u 

pacientů se srdečním onemocněním. Druhá část kapitoly (Batalik et al., 2021a) se zabývá 

výzkumnou otázkou, zda je dodržování tréninkové intenzity v KTR podobné ve srovnání se 

standardní KR. Dlouhodobé účinky KTR jsou diskutovány v Kapitole 4. Studie Batalik et al., 

(2021b) popisuje roční sledování, kde jsou zhodnoceny účinky na kardiorespirační zdatnost a 

kvalitu života pacientů účastnících se KTR intervence. Přínosy KR pro zdraví a její využití během 

pandemie covidu-19 jsou diskutovány v Kapitole 5, která zahrnuje alternativní studii kombinující 

test chůze a KTR u lidí s ischemickou chorobou srdeční (Batalik et al., 2021c). Kromě toho je 

v další části kapitoly uvedeno kritické shrnutí programů KR založených na pohybovém tréninku 

v éře covidu-19 (Stefanakis et al., 2021). Konečně, hlavní část práce je uzavřena Kapitolou 6, 

která je věnována integraci metody KTR do podpůrné péče o pacienty a přeživší s onkologickým 

onemocněním. Tato část představuje systematický přehled aerobních a odporových intervencí 

v domácím prostředí (Batalik et al., 2021d) a odůvodnění budoucího začlenění telerehabilitace 

do podpůrné péče o pacienty a přeživší s onkologickým onemocněním, v rámci nově rozvíjejícího 

se oboru kardio-onkologie (Batalik et al., 2022). 



9 
 

Všechny kapitoly obsahují stručný referát a komentář k jednotlivým studiím umožňující 

přehledný průběh rozvoje studovaného tématu. Na konci každé studie je uveden její závěrečný 

souhrn. Kromě toho jsou v přílohách práce prezentovány studie v plném znění, které poskytují 

čtenáři komplexnější odůvodnění, popis metod, výsledků a závěrů každé studie ze souboru. 

Studie zahrnuté v práci jsou: 

Studie 1: Batalik, L., Filakova, K., Batalikova, K., & Dosbaba, F. (2020). Remotely monitored 

telerehabilitation for cardiac patients: A review of the current situation. World Journal of Clinical 

Cases, 8(10), 1818-1831. doi: 10.12998/wjcc.v8.i10.1818 

Studie 2: Batalik, L., Dosbaba, F., Hartman, M., Batalikova, K., & Spinar, J. (2018). Rationale 

and design of randomized controlled trial protocol of cardiovascular rehabilitation based on the 

use of telemedicine technology in the Czech Republic (CR-GPS). Medicine, 97(37), e12385. doi: 

10.1097/MD.0000000000012385 

Studie 3: Batalik, L., Dosbaba, F., Hartman, M., Batalikova, K., & Spinar, J. (2020). Benefits 

and effectiveness of using a wrist heart rate monitor as a telerehabilitation device in cardiac 

patients: A randomized controlled trial. Medicine, 99(11), e19556. doi: 

10.1097/MD.0000000000019556 

Studie 4: Batalik, L., Pepera, G., Papathanasiou, J., Rutkowski, S., Líška, D., Batalikova, K., 

Hartman, M., … Dosbaba, F. (2021a). Is the Training Intensity in Phase Two Cardiovascular 

Rehabilitation Different in Telehealth versus Outpatient Rehabilitation? Journal of Clinical 

Medicine, 10(18), 4069. doi: 10.3390/jcm10184069 

Studie 5: Batalik, L., Dosbaba, F., Hartman, M., Konecny, V., Batalikova, K., & Spinar J. 

(2021b). Long-term exercise effects after cardiac telerehabilitation in patients with coronary 

artery disease: 1-year follow-up results of the randomized study. European Journal of Physical 

and Rehabilitation Medicine, 57(5), 807–814. doi: 10.23736/S1973-9087.21.06653-3 

Studie 6: Batalik, L., Konecny, V., Dosbaba, F., Vlazna, D., & Brat, K. (2021c). Cardiac 

Rehabilitation Based on the Walking Test and Telerehabilitation Improved Cardiorespiratory 

Fitness in People Diagnosed with Coronary Heart Disease during the COVID-19 Pandemic. 

International Journal of Enviromental Research and Public Health, 18(5), 2241. doi: 

10.3390/ijerph18052241 
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Studie 7: Stefanakis, M., Batalik, L., Papathanasiou, J., Dipla, L., Antoniou, V., & Pepera G. 

(2021). Exercise-based cardiac rehabilitation programs in the era of COVID-19: a critical review. 

Reviews in Cardiovascular Medicine, 22(4), 1143–1155. doi: 10.31083/j.rcm2204123 

Studie 8: Batalik, L., Winnige, P., Dosbaba, F., Vlazna, D., & Janikova, A. (2021d). Home-

Based Aerobic and Resistance Exercise Interventions in Cancer Patients and Survivors: A 

Systematic Review. Cancers, 13(8), 1915. doi: 10.3390/cancers13081915 

Studie 9: Batalik, L., Filakova, K., Radkovcova, I., Dosbaba, F., Winnige, P., Vlazna, D., 

Batalikova, K., … Pepera, G. (2022). Cardio-oncology rehabilitation and telehealth: Rationale for 

future integration in supportive care of cancer survivors. Frontiers in Cardiovascular Medicine, 

9, 858334. doi: 10.3389/fcvm.2022.858334 
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1. Úvod 

Multidisciplinární KR snižuje morbiditu a mortalitu a zvyšuje kvalitu života pacientů po 

srdeční příhodě (Anderson et al., 2016; Medina-Inojosa et al., 2021; Francis et al., 2019). 

Ambulantní KR představuje preventivní strategii, při níž je pacientům nabízen individualizovaný 

program probíhající ve specializovaném nemocničním centru. Ambulantní program se může 

skládat z jedné nebo více složek či terapií (pohybový trénink, psychosociální podpora, terapie 

pro zanechání kouření, nutriční poradenství) (Ambroseti et al., 2020; Visseren et al., 2021). 

Navzdory prokázaným výhodám a silným doporučením (třída I-A) je využití programů KR 

celosvětově nízké (Pelliccia et al., 2021; Piepoli et al., 2016; Ibanez et al., 2018; Collet et al., 2021; 

Knuuti et al., 2020; Abreu et al., 2019; Ruano-Ravina et al., 2016). Důvody tohoto stavu jsou 

především nedostatečná informovanost pacientů od zdravotnických pracovníků nebo omezená 

síť specializovaných center zabývajících se KR (Moghei et al., 2019; Dunlay et al., 2019). Kromě 

toho je výzvou také problematika vysoké míry předčasných ukončení programů KR samotnými 

pacienty. Přibližně čtvrtina pacientů opustí program předčasně (Kotseva et al., 2018). Důvody 

předčasného ukončení KR představují vysoký věk, zhoršený profil kardiovaskulárního rizika a 

nízký socioekonomický status (Mikkelsen, Korsgaard, & Tchijevitch, 2014; Wittmer, Volpatti, 

Piazzalonga, & Hoffmann, 2012). Individuální postoje pacientů k léčbě a prevenci srdečních 

onemocnění nebo zdravotnickým službám navíc vedou často k ukončení léčebně-preventivního 

procesu a naznačují, že pacienti by mohli mít prospěch z individuálně vytvořených programů 

(Clark et al., 2012). 

Alternativní přístup, jako je například telerehabilitace, může vyřešit několik bariér, které 

brání využívání programů KR, a to jak na úrovni individuální, tak systémové. Nejčastěji se jedná 

o logistické nebo časové bariéry a také omezený počet specializovaných KR center (Bakhshayeh 

et al., 2021; Dunlay et al., 2009; Winnige et al., 2021). Prostřednictvím telerehabilitace bývá 

obvykle jedna nebo více složek KR poskytována mimo nemocniční centrum, a to formou 

telemonitoringu a telekoučingu pacientů (Peretti et al., 2017). Využívají se k tomu moderní 

informačně-telekomunikační technologie (ICT), jako jsou internet a telefonická nebo vizuální 

komunikace. Kromě toho vzdáleně monitorovaná rehabilitační data (denní pohybová aktivita, 

srdeční frekvence, tělesná hmotnost nebo příjem výživy), která se individuálně analyzují v 

zdravotnickém centru, dále slouží k poskytování telekoučinku (zpětná vazba, motivace, edukace) 

(Thomas et al., 2019; Batalik, 2021).  
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V nedávné době bylo zjištěno, že implementací KTR lze snížit náklady na zdravotní péči v 

důsledku snížené práceneschopnosti pacientů a míry rehospitalizace (Kraal et al., 2017; Frederix 

et al., 2018). Diskuse na toto téma nabírá na významu v současné globální pandemii covidu-19 

o to více, protože dochází k omezování úrovně pohybové aktivity, sociální izolaci a rovněž 

uzavření řady rehabilitačních center (Pecanha, Goessler, Roschel, & Gualano, 2020; Besnier et 

al., 2020). Překážky způsobené karanténou mnohým pacientům neumožnily podílet se na 

optimalizaci sekundární prevence a fyzického výkonu. Tento trend poslední doby ještě více 

akceleroval výzvu k rozvoji alternativ, jako je KTR (Scherrenberg et al., 2020), které jsou ve velké 

míře podporovány a považovány Evropskou asociací preventivní kardiologie za hodnotnou 

složku sekundární prevence (Frederix et al., 2019; Ambrosetti et al., 2020).  

Stručně řečeno, pacienti se srdečním onemocněním jsou velká skupina nemocných, 

u kterých je nezbytná změna životního stylu a důsledné dodržování sekundární prevence. 

K tomu jsou zapotřebí individualizované strategie zaměřené na pacienta. Cílem této práce je 

vytvořit alternativní přístup ke zvýšení využití KR, která má potenciál indukovat zdravotní 

benefity vedoucí k lepším fyzickým a duševním výsledkům. 
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2. Zdůvodnění telerehabilitace pro pacienty se srdečním 

onemocněním 

Komprehensivní KR je intervence založená na důkazech, která využívá edukaci pacienta, 

úpravu životního stylu a pohybový trénink ke zlepšení výsledků sekundární prevence u pacientů 

se srdečním onemocněním (Sandesara et al., 2015). Programy KR snižují nemocnost a úmrtnost 

u dospělých s ischemickou chorobou srdeční, srdečním selháním nebo po kardiochirurgickém 

zákroku, nicméně jsou významně nedostatečně využívány (Anderson et al., 2016). Pouze 

menšina vhodných pacientů se účastní KR, celosvětově přibližně 20–30 % a v České republice 

15–20 % (Abreu et al., 2019; Ruano-Ravina et al., 2016; Sovová, 2018; Winnige et al., 2021). 

Podle akčního plánu Americké kardiovaskulární společnosti je potřeba zvýšit účast v KR z 20 % 

až na 70 % prostřednictvím individuálního přístupu (Ades et al., 2017). Proto jsou ke zlepšení 

účasti naléhavě potřeba nové strategie poskytování.  

Jednou z potenciálních strategií je vzdáleně monitorovaná KR v domácím prostředí 

pacienta, jinak nazývaná také KTR. Na rozdíl od ambulantně vedené KR, která je poskytována 

v zdravotnických zařízeních pod lékařským dohledem, KTR se spoléhá na vedení na dálku s 

nepřímým dohledem na pohybový trénink (Batalik, Filakova, Batalikova, & Dosbaba, 2020; 

Thomas et al., 2019). Přestože byl model KTR úspěšně implementován hned v několika zemích, 

vskutku většina zdravotnických organizací má s dálkově vedenými programy KR jen malé nebo 

žádné zkušenosti (Frederix et al., 2018; Brouwers et al., 2020). Účelem této kapitoly je 

identifikovat základní složky, účinnost, silné stránky, omezení, mezery v důkazech a výzkum 

nezbytný pro rozvoj KTR v České republice. 

Předchozí Cochrane analýza uvedla srovnání vzdáleně vedených programů KR 

a standardní KR, u kterých bylo zjištěno podobné zlepšení krátkodobých klinických výsledků 

(Anderson et al., 2017). Tento důkaz poskytuje silnou podporu vzdáleně vedeným programům 

KR, které by tím pádem mohly poskytnout vhodné rozšíření celkového využití. Nicméně, k 

objasnění je zapotřebí další komplexní výzkum a nové demonstrační studie, které podpoří a 

rozšíří důkazní bázi vzdáleně vedených programů KR pro hlavní a nedostatečně prozkoumané 

podskupiny.  
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Studie 1. Dálkově monitorovaná kardiovaskulární rehabilitace: Aktuální přehled  

V této práci byla přezkoumána nejnovější relevantní literatura týkající se KTR s ohledem 

na výsledky účinnosti, využití a bezpečnosti (Batalik, Filakova, Batalikova, & Dosbaba, 2020). 

Hlavním cílem bylo posoudit, zda má KTR potenciál být vhodnou alternativní formou ke KR.  

Pomocí vyhledávání v databázích MEDLINE a Web of Science jsme identifikovali 1425 

unikátních publikací, které byly analyzovány, a do recenze bylo zahrnuto 12 vhodných 

randomizovaných kontrolovaných studií (Avila et al., 2018; Bravo-Escobar et al., 2017; Fang et 

al., 2019; Frederix et al., 2015; Kraal et al., 2014; Lee et al., 2013; Maddison et al., 2019; Skobel 

et al., 2017; Varnfield et al., 2014; Hwang et al., 2017; Peng et al., 2018; Piotrowicz et al., 2015). 

Ve studiích jsme identifikovali dvě skupiny pacientů se srdečním onemocněním, které 

jsme rozdělili skupiny „ischemická choroba srdeční“ a „srdeční selhání“. V dalším kroku jsme 

popsali fázi KR a rozdělení účastníků intervence podle rizika kardiovaskulárních příhod (nízké, 

střední a vysoké) (American Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation, 2013). 

Všechny zahrnuté studie byly hodnoceny s ohledem na reportování primárních 

a sekundárních výsledků. Studie primárně popisovaly výsledky účinnosti KTR vyjádřené změnou 

kardiorespirační zdatnosti (CRF) před a po intervenci. Za druhé, proveditelnost KTR byla uvedena 

mírou dokončení intervence a hodnocení bezpečnosti uvedlo výskyt nežádoucích účinků 

spojených s pohybovým tréninkem. Nežádoucí účinky byly identifikovány jako mírné, středně 

závažné události, které vyžadují lékařskou pomoc nebo léčbu nebo by mohly vést k hospitalizaci. 

Souhrnně byla zjištěna velikost vzorku KTR v rozsahu od 14 pacientů do 82 pacientů 

(celkový vzorek činil 545 účastníků), období intervence bylo reportováno v rozsahu od 6 týdnů 

do 24 týdnů (nejčastěji byl použit 12týdenní model). Většina studií zahrnovala pacienty s 

nekomplikovaným infarktem myokardu nebo po koronární revaskularizaci ve II. fázi KR s nízkým 

nebo středním rizikem kardiovaskulárních komplikací. Pouze tři studie zahrnovaly pacienty se 

srdečním selháním. 

Všechny zahrnuté studie KTR poskytovaly pohybový trénink. Pohybová preskripce byla 

stanovena v rozsahu 2 až 5 pohybových sekcí týdně a v průměru 45 až 60 minut na jednu sekci. 

Obvykle byla doporučována pohybová modalita formou chůze, nordic walkingu nebo jízdy na 

kole. Intenzita pohybového tréninku byla zaznamenána v rozsahu 40 % až 80 % rezervy srdeční 

frekvence nebo bylo využito subjektivní hodnocení vnímané námahy (RPE) podle Borga, na 

stupnici 0–20, v rozsahu 9 až 13 stupňů (Williams, 2017). 
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Za další, bylo hlášeno ve většině studií KTR monitorování pohybového tréninku formou 

elektrokardiografické (EKG) telemetrie nebo prostřednictvím nositelného senzoru srdeční 

frekvence s upevněním na hrudní oblast. V polovině studií byl telemonitoring prováděn v 

reálném čase a v druhé pomocí internetu jako nástroje pro přenos tréninkových dat. Protokoly 

zahrnovaly dále telekoučink se zpětnou vazbou prostřednictvím telefonních hovorů, 

videokonferencí, textových zpráv nebo e-mailu.  

Vyhodnocení poskytování základních složek KR u studovaných publikací ukázalo, že 

většina intervencí KTR (67 %) zahrnovala kombinaci klíčových preventivních složek (Tabulka 1). 

Tři publikované studie zahrnovaly pouze pohybový trénink.  

Tabulka 1. Klíčové složky KR (Ambrosetti et al., 2020; Sandesara et al., 2015) 

Odborné posouzení pacienta 

Pohybový trénink 

Nutriční poradenství 

Regulace krevních lipidů 

Regulace krevního tlaku 

Regulace diabetu 

Regulace tělesné hmotnosti 

Regulace sedavého času 

Zanechání užívání tabáku 

Psychosociální podpora 

 

Analýza reportování primárních výstupů ukázala, že ve většině studií KTR (83 %) byl 

primárním výsledkem efekt intervence vyjádřený pomocí rozdílu v CRF. Velká část studií pro 

report CRF využila maximální příjem kyslíku (VO2max). Kromě toho byl využit ještě 6minutový 

test chůze (6-MWT) a vyjádření CRF formou metabolického ekvivalentu. 
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Téměř všechny studie KTR dosáhly statisticky významné změny v CRF (p < 0,05). Polovina 

z nich navíc zaznamenala podobné přírůstky CRF ve srovnání s aktivní kontrolní skupinou KR v 

lékařském centru. Dále druhá polovina KTR studií zaznamenala významné zlepšení CRF ve 

srovnání se skupinou s obvyklou péčí. 

Celkově tyto údaje podpořila vysoká míra dokončení, která byla reportována v průměru 

86 %. Během KTR nebyly zaznamenány žádné závažné kardiovaskulární komplikace nebo úmrtí. 

Na základě této studie jsme proto předpokládali, že KTR by (ve srovnání s tradiční KR) 

mohla představovat použitelnou, efektivní a bezpečnou alternativní formu rehabilitace pro 

pacienty se srdečním onemocněním. Navíc většina aktuálně publikovaných KTR studií poskytla 

komprehensivní přístup, což vyjadřuje významný vývoj a kroky vpřed v této oblasti studia 

(Frederix, Vanhees, Dendale, & Goetschalckx, 2015). V neposlední řadě tato studie poskytla 

důkazy, které podporují implementaci KTR, která se jeví jako skvělá možnost, jak usnadnit účast 

v KR programech těm jednotlivcům, kteří se nemohou rozhodnout jinak. Tato povzbudivá 

zjištění by měla být podpořena dalšími studiemi, ale již nyní představují silný důvod pro zavedení 

do stávajících sekundárních preventivních programů KR. 

 

Závěrečné shrnutí studie:  

Telerehabilitace a mobilní technologie se stávají potenciálně vhodnými alternativami 

pomocí kterých lze zvýšit účast a využití KR programů. Na základě studie se odhaduje, že KTR 

může být účinnou a bezpečnou KR alternativou pro pacienty se srdečním onemocněním. Většina 

aktuálně publikovaných intervencí KTR poskytuje komplexní přístup, což naznačuje významný 

vývoj a krok vpřed v této oblasti studia. 
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Studie 2. Protokol studie kardiovaskulární telerehabilitace 

Racionální podstata pro vytvoření naší studie spočívala ve skutečnosti, že i přes potvrzené 

benefity plynoucí z intervencí založených na pohybovém tréninku je účast pacientů 

v programech KR obecně nízká (Ruano-Ravina et al., 2016). V České republice, jak bylo uvedeno 

výše, tento stav prohlubuje poddimenzovaná síť zdravotnických center poskytujících KR. Navíc 

podle posledních zpráv byla zaznamenána odezva od pouze šesti KR center v zemi (Abreu et al., 

2019). Kromě toho tuto skutečnost umocňuje také malá míra povědomí o prospěšnosti KR, a to 

jak na straně pacientů, tak u poskytovatelů a plátců zdravotní péče.  

Vskutku vzdáleně vedená KR v domácím prostředí pacienta, kontrolovaná 

telemonitoringem a doplněná o telekoučink, by proto mohla být užitečnou alternativou k 

standardnímu programu KR, od které lze předpokládat zvýšení celkové míry využití (Batalik, 

Filakova, Batalikova, & Dosbaba, 2020; Thomas et al., 2019). Pro záměr vyvinout nový přístup a 

ověřit jeho efektivitu a bezpečnost jsme se rozhodli formulovat výzkumné otázky a sestavit 

reprodukovatelný protokol randomizované studie, jejímž cílem bylo srovnat účinek dvou typů 

aktivních skupin KR (Batalik et al., 2018). Konkrétně to byla experimentální skupina KTR 

v domácím prostředí pomocí speciálních tréninkových pomůcek a kontrolní skupina standardní 

KR pod přímým dohledem v nemocničním centru. Smyslem protokolu studie je poskytnout 

zdokumentovaný záznam akčního plánu výzkumníků, který předem podrobně popisuje 

zdůvodnění výzkumné studie, úplný a podrobný popis cílů, designu, metodologie, statistických 

analýz a organizace studie, včetně konkrétních podrobností o tom, jak bude výzkum prováděn a 

hodnocen (Al-Jundi, & Sakka, 2016).  

Pro naši studii jsme navrhli randomizaci do dvou skupin v poměru 1 : 1. V každé skupině 

byl základem pohybový trénink pod supervizí fyzioterapeuta (12 týdnů). Experimentální skupina 

pacientů obdržela speciální telerehabilitační pomůcku – zápěstní monitor srdeční frekvence 

M430 (Polar, Kempele, Finsko), který poskytuje možnost sdílení tréninku podle srdeční 

frekvence a GPS pomocí webové platformy. Kontrolní skupina pacientů byla supervizována 

v standardním programu KR, který je považován za zlatý standard sekundární prevence (Taylor, 

Dalal, & McDonagh, 2021).  

Hypotéza studie byla stanovena jako předpoklad, že pacienti, kteří absolvují KR ve formě 

KTR s použitím monitoru srdeční frekvence jako nástroje zálohování tréninkových dat, dosáhnou 

stejného zlepšení CRF jako pacienti absolvující předepsaný standardní program KR 

v nemocničním centru pod přímým dohledem specialisty. 
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Primárním sledovaným výstupem byla stanovena změna CRF, vyjádřená vrcholovou 

spotřebou kyslíku pVO2 (ml/kg/min). Sekundárními výstupy byly změna v kvalitě života 

související se zdravím (pomocí dotazníku SF-36), míra tréninkové adherence a nežádoucích 

událostí souvisejících s pohybovým tréninkem.  

Vstupní kritéria pro zařazení do studie byla: věk nad 18 let, prodělané srdeční onemocnění 

a nízké až střední riziko kardiovaskulárních komplikací (American Association of Cardiovascular 

& Pulmonary Rehabilitation, 2013). Všichni způsobilí pacienti byli po srdeční revaskularizaci 

(koronární intervence nebo bypass) a byla u nich zavedená doporučená farmakologická léčba. 

Kromě toho bylo nezbytné, aby klinický stav pacientů umožňoval podstoupení zátěžového testu 

a aby měli doma k dispozici internetové a telefonické připojení. 

Pohybová intervence byla předepsána v souladu s českými a americkými pokyny pro KR 

(Chaloupka et al., 2006; Mezzani et al., 2013). Skládala se z 36 tréninkových sekcí v průběhu 12 

týdnů. Pro obě tréninkové skupiny byly předepsány tři pohybové tréninky týdně, každý trénink 

trval 60 minut. Intenzita tréninku byla předepsána pomocí zóny srdeční frekvence na základě 

Karvonenovy formulace (70–80 % z rezervy srdeční frekvence) (Karvonen, Kentala, & Mustala, 

1957).  

Očekávali jsme, že KTR bude účinná podobně jako standardní KR a indukuje zlepšení CRF 

po 12 týdnech intervence o 3,2 pVO2 (ml/kg/min) se standardní odchylkou 4,2 (ml/kg/min). 

Tento předpoklad byl založen na zjištěních z naší předchozí studie (Vysoký et al., 2015). Na 

základě toho jsme provedli výkonovou analýzu a byla navržena cílová velikost souboru. Proto k 

dosažení hladiny statistické významnosti 5 % a statistické síly 80 % byla potřeba celková velikost 

souboru 56 účastníků, respektive nábor 28 účastníků do každé skupiny studie při zohlednění 

přepokládané 10% míry nedokončení studie. Studie byla prospektivně registrována na 

Australsko-novozélandském registru klinických studií (registrační číslo: 

ACTRN12618001170213). 

 

Závěrečné shrnutí studie:  

Předpokládáme, že výsledky této studie naznačí, že intervence KTR s telemonitoringem a 

vzdáleným vedením bude podobně účinná jako standardní program KR. V případě potvrzení naší 

hypotézy to bude znamenat pádný důvod, aby KTR byla stejně dostupná jako standardní KR pro 

pacienty se srdečním onemocněním. Vzhledem k tomu, že KR je celkově nedostatečně 



19 
 

využívána, je zásadní zavést inovativní, nákladově efektivní strategie rehabilitace a preventivní 

medicíny. 
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3. Proveditelnost, bezpečnost a efekt kardiovaskulární 

telerehabilitace 

Původ našeho záměru vycházel z tradiční formy poskytování KR, kde je cílem efektivní 

intervenční program založený na zlatém standardu. Na základě toho jsme usoudili, že je 

nezbytné využít zkušenosti a spolupráci multidisciplinárního KR týmu. Jak bylo uvedeno dříve, 

alternativní modely KR, včetně KTR, mají potenciál překonat bariéry přístupu a zvýšit celkové 

využití. Zejména pro účastníky z různých regionů, včetně venkova, to může indukovat benefity 

v podobě nákladových úspor a na druhé straně to KR centrům umožňuje obsluhovat větší 

skupinu účastníků (Piotrowicz, & Piotrowicz, 2013). Navíc bylo nedávno zjištěno, že adherence k 

pohybovému tréninku se zvyšuje, pokud účastníci dostanou možnost určit preferovaný model a 

umístění KR (Tang et al., 2017). 

Významný informačně-telekomunikační pokrok, zejména na poli nositelných senzorů, 

webových aplikací a chytrých zařízení, může akcelerovat rozvoj KTR (Rawstorn et al., 2016). 

Nicméně existují důvodné obavy tykající se například lidí staršího věku a jejich ochoty 

participovat a využívat ICT. Očekávali jsme, že obsluha technicky složitějších zařízení pro vlastní 

domácí trénink a sdílení tréninkových dat může představovat překážky pro osoby vyššího věku, 

kteří mají pravděpodobně nižší schopnost obsluhy než mladší populace. Za druhé, v současnosti 

se zvyšuje podskupina pacientů se srdečním onemocněním, kteří jsou starší a křehčí, a navíc mají 

více komorbidit, což může představovat zvýšené kardiovaskulární riziko. Proto předpoklady o 

bezpečnosti a účinnosti KTR si zaslouží u této populace vyšší hodnotu zkoumání. 

A nakonec, nebyla vyjasněna otázka dodržování preskripce tréninku, a to zejména 

dodržování intenzity pohybového tréninku v domácím prostředí (Winnige, Vysoky, Dosbaba, & 

Batalik, 2021). Existují totiž obavy týkající se předpokladu, že účastníci KTR dosahují nižší 

intenzity při tréninku. V konečném důsledku je udržení intenzity tréninku kruciální, protože 

nemusí být získány očekávané účinky tréninkové intervence (Vanhees et al., 2012). 

V této kapitole jsou demonstrovány dvě studie. První studie uvádí výsledky 

proveditelnosti, bezpečnosti a efektivity a druhá studie popisuje rozbor výzkumné otázky 

zabývající se srovnáním intenzity pohybového tréninku mezi KTR a standardní KR.  
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Studie 3. Benefity a využití monitoru srdeční frekvence  

Odůvodnění a metodologie studie byly detailněji popsány v předchozí kapitole ve 

studiovém protokolu (Batalik et al., 2018). V předkládané studii jsme řešili východisko, jak 

poskytnout účastníkům bezpečnou alternativu KR, bez ztráty klinické efektivity (Batalik et al., 

2020). Model KTR poskytuje pohybový trénink pro ty účastníky, kteří se nemohou účastnit 

standardní KR zejména z důvodu logistických překážek nebo z osobních preferencí.  

Primárním výstupem studie bylo srovnání efektu KTR a standardní KR na CRF u pacientů s 

nízkým až středním kardiovaskulárním rizikem. 12týdenní intervence zaznamenala, že KTR vede 

k srovnatelným výsledkům CRF jako standardní KR (26 ml/kg/min ± 5,7 ml/kg/min KTR skupina 

versus 25,9 ml/kg/min ± 4,1 ml/kg/min standardní skupina, p = 0,59). Podle předpokladů 

pohybový trénink indukoval statisticky významné zvýšení pVO2 (~ 10 %) v obou skupinách, což 

je v souladu s předchozím výzkumem (Bravo-Escobar et al., 2017; Szalewska et al., 2015; 

Korzeniowska-Kubacka et al., 2011) Podobně také účastníky hlášené výsledky kvality života 

vykázaly významné zlepšení. Programy KR mají kruciální základ v předpokladu rekondice 

pacienta. Zvýšené hladiny CRF jsou prognostický ukazatel a klíčový cíl KR, protože snižují 

mortalitu a morbiditu přibližně o 20–30 % (Ejsvogels et al., 2020; Dibben et al., 2021; Lavie et 

al., 2009). Konkrétně každé zvýšení pVO2 o 1 ml/kg/min může zlepšit prognózu o 1,8 roku 

(Kavanagh et al., 2002). 

Další diskutovanou částí byly výsledky bezpečnosti. Naše studie nezaznamenala nežádoucí 

události spojené s pohybovým tréninkem, tím pádem KTR lze považovat za bezpečnou 

alternativu podobně jako standardní KR (Saito et al., 2014; Franklin, Bonzheim, Gordon, & 

Timmis, 1998).  

Nicméně je vhodné říct, že vzhledem k malé velikosti studie není možné vytvořit úplný 

závěr. Vzhledem k tomu, že závažné kardiovaskulární příhody jsou vzácné i ve studiích 

standardní KR zahrnující mix pacientů se středním až vysokým rizikem, v současnosti probíhají 

studie vzdáleně vedené KR, ve kterých není dostatečně možné posoudit míru rizika závažných 

událostí, zejména u pacientů s vyšším rizikem (American Association of Cardiovascular & 

Pulmonary Rehabilitation, 2013). Jedna teoretická výhoda standardní KR oproti vzdáleně vedené 

KR je ta, že standardní poskytuje účastníkům pohybový trénink pod supervizí odborného týmu. 

Nicméně i takový důraz na dohled může mít nezamýšlené důsledky, jako například přimět 

pacienty, aby se začali zabývat představami o nebezpečnosti pohybového tréninku bez 

monitorace po dokončení standardní KR.  
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Nakonec, určitou, byť nepřímou podporu bezpečnosti vzdáleně vedené KR lze převzít ze 

studií standardní KR, protože byly zaznamenány pouze vzácné případy nežádoucích účinků (Saito 

et al., 2014; Scheinowitz, & Harpaz, 2005). Studie Pavy et al., (2006) hodnotila přibližně 25 tisíc 

pacientů podstupujících KR v 65 různých centrech. Po dobu 42 419 zátěžových testů a 743 471 

pacient-hodin pohybového tréninku bylo zaznamenáno 20 akutních srdečních příhod. Četnost 

příhod byla 1 příhoda na přibližně 50 000 pacient-hodin a srdeční zástavy byla 1,3 per milion 

pacient-hodin pohybového tréninku. Žádné fatální komplikace nebyly hlášeny (Pavy et al., 2006). 

Dalším bodem pro diskusi byla heterogenní populace se srdečním onemocněním zahrnutá 

ve studii. Většina předešlých výzkumů zahrnovala účastníky s podobnými charakteristikami, což 

by mohlo naznačovat zkreslující preferenci pohybovému tréninku (Dibben et al., 2021). 

Kupříkladu jedna studie zařadila pouze účastníky po koronární intervenci, naproti tomu do další 

studie zahrnuli pouze účastníky po aortokoronárním bypassu (Hambrecht et al., 2004; Najafi, & 

Nalini, 2015; Herdy et al., 2008). Naše studie zahrnula kombinaci různých účastníků se srdečním 

onemocněním za účelem lepší generalizace výsledků. Je však možné, že rozdíly v léčbě u 

účastníků studie (koronární intervence versus bypass) mohla limitovat zaznamenání ještě 

významnějších rozdílů mezi skupinami.  

Náš výzkum demonstroval možnosti a využití ICT v telemedicíně. Aktuálně je pohybová 

aktivita v KR výzkumu běžně měřena prostřednictvím standardizovaných dotazníků nebo 

akcelerometrů (Kaminsky et al., 2016; Hallal, & Victora, 2004). Avšak s rozvojem nositelných 

senzorů je možné získat objektivnější pohled (Voicu, Dobre, Bajenaru, & Ciobanu, 2019; Shoaib, 

Scholten, & Havinga, 2013). Proto intervenci zahnutou ve studii, která disponuje údaji od 

globálního družicového polohového systému (GPS), krokoměru a srdeční frekvence, lze 

považovat za vhodnou možnost k observaci pohybové aktivity.  

V neposlední řadě můžeme konstatovat, že KTR ukázala schopnost starších účastníků 

(60+) se srdečním onemocněním využívat ICT a telemedicínu. Předpokládali jsme, že práce s 

telerehabilitační pomůckou pro trénink v domácím prostředí nebo komunikace a sdílení 

záznamů může způsobovat bariéry pro starší účastníky, kteří mají pravděpodobně nižší ICT 

gramotnost. Výsledky však naznačily, že tato populace je již dostatečně schopná zapojit se do 

využití telemedicínských technologií. Proto již nejsou nutné obavy, na základě kterých by využití 

technologií KTR představovalo bariéru pro starší pacienty se srdečním onemocněním (Kikuchi et 

al., 2021). 
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Kromě výše uvedeného jsme ve studii zaznamenali několik limitací, které je potřeba 

zmínit. Za prvé, míra účasti představovala pouze 32 %. Množství pacientů odmítlo účast 

(zejména z důvodu odlišné preference skupiny), což může zkreslovat pohled jako na obecnou 

populaci. Navíc je pravděpodobné, že se studie účastnili převážně motivovaní účastníci. Dále 

výzkum byl výjimečný od předchozích studií KTR ve využití zápěstního monitoru srdeční 

frekvence, který měl vyřešit limitaci v podobě nepohodlnosti hrudního umístnění senzoru 

hlášeného ve studii Fit@Home (Kraal et al., 2017). Přestože zápěstní umístnění senzoru srdeční 

frekvence v naší studii tyto problémy odstranilo, objevily se další technické limitace přístroje 

spojené s tréninkem. Konkrétně krátkodobé výpadky GPS signálu nebo vybitá baterie 

monitorovacího zařízení. V důsledku toho došlo ke ztrátě 5,4 % tréninkových dat, a navíc někteří 

účastníci nezahájili nebo předčasně ukončili předepsaný trénink. Tato omezení mohla mít 

dopady na využití a účinnost telemonitoringu a telekoučinku, což mohlo směrovat ke snížené 

spolehlivosti údajů. Nicméně očekáváme, že významný technologický rozvoj má potenciál 

v budoucnosti překlenout tyto nedostatky. 

 

Závěrečné shrnutí studie:  

KTR pomocí zápěstního monitoru srdeční frekvence jakožto nástroje zálohování 

tréninkových dat indukovala statisticky významné zlepšení parametrů CRF a kvality života u 

pacientů s nízkým až středním rizikem kardiovaskulárních komplikací. V porovnání se standardní 

KR byly výsledky účinnosti podobné. Nebyl zaznamenán žádný závažný nežádoucí účinek spojený 

s tréninkem. Naše studie potvrdila proveditelnost KTR a ukázala efektivní alternativní metodu 

KR, která si zaslouží další pozornost a výzkum. 
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Studie 4. Srovnání intenzity zátěže u telerehabilitace a standardní 

kardiovaskulární rehabilitace 

Výzkumná otázka naší studie zněla: Liší se intenzita tréninku KTR versus standardní KR 

(Batalik et al., 2021a)? Předpokládali jsme, že intenzita tréninku zaznamenaná ve skupinách 

bude podobná. Zjištění této studie proto můžou řešit zásadní obavy týkající se problému, jestli 

účastníci v domácím prostředí dosahují uspokojivé adherence k preskripci pohybového 

tréninku. Dodržování intenzity tréninku je zásadní pro dosažení očekávaných účinků intervence 

(Vanhees et al., 2012). 

Metodika intervence byla detailně popsána výše (Batalik et al., 2018), jednalo se 

o sekundární analýzu randomizované kontrolní studie. Údaje ze studie byly shromážděny na 

začátku a v průběhu 12týdenního období. Účastníci, kteří dokončili alespoň 50 % předepsaných 

sekcí (≥ 18 z 36), byli zahrnuti do konečné analýzy.  

Průměrná hodnota tréninkové srdeční frekvence byla zaznamenána při 117,6 ± 10,6 

tepech za minutu u KTR a 115,9 ± 9,2 tepech za minutu u standardní KR. Celková adherence 

tréninkové intenzity (definovaná jako procento rezervy srdeční frekvence) byla podobná (74,8 ± 

3,3 % u KTR versus 75,3 ± 3,0 % u standardní KR; p = 0,63). Celková doba trvání tréninkové fáze 

při předepsané srdeční frekvenci byla rovněž podobná (p = 0,35) v obou studijních skupinách a 

míra účasti na všech absolvovaných sekcích byla srovnatelná (33,3 ± 7,1 celkový počet 

absolvovaných sekcí u KTR versus 30,5 ± 5,9 u standardní KR; p = 0,24). 

Tato randomizovaná kontrolní studie zaznamenala podobné výsledky v dodržování 

tréninkové intenzity u převážně mužské populace účastníků (85 %) se srdečním onemocněním. 

Pozorované výsledky podpořily výzkumnou otázku studie a potvrdily náš předpoklad, že 

intenzita tréninku se mezi skupinami nebude lišit.  

Je třeba zdůraznit, že u všech účastníků byla objektivně měřena frekvence a intenzita 

tréninku. Toto zjištění je zásadní pro vyřešení obav ohledně dosažení dostatečného dodržování 

tréninku v KTR. V naší studii založené na středním až intenzivním tréninku (na základě procenta 

rezervy srdeční frekvence) bylo dodržování tréninkové preskripce účastníků pevně zachováno, 

což poskytuje účinnou podporu KTR intervencím založeným na pohybovém tréninku. Jak bylo 

prokázáno v minulosti, trénink pod dohledem poskytuje cílenější vedení pacienta při střední až 

vysoké intenzitě (Price, et al., 2016). Pokud víme, naše studie je jednou z prvních, která analyzuje 

střední až intenzivní KTR trénink, kde účastníci využili nositelné senzory k zaznamenání 
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tréninkového úsilí. V podobné studii byl porovnáván trénink v domácím prostředí a standardní 

KR během 12týdenní intervence, na základě střední až intenzivní preskripce tréninku 

(předepsané podle 65 až 80 % maximální srdeční frekvence) u pacientů se srdečním 

onemocněním. Objektivní srovnání měření intenzity cvičení však v této studii chybí (Kraal et al., 

2017). Keteyian et al. (2021) nedávno porovnávali hybridní přístup, kombinující standardní fázi 

v první polovině a vzdáleně vedenou fázi v druhé polovině programu KR. Studie neprokázala 

žádný významný rozdíl v průměrné intenzitě tréninku během KR prováděné v domácím prostředí 

nebo pod dohledem na klinice (Keteyian et al., 2021). Výsledky ve srovnání s naší studií však 

mohly být částečně ovlivněny heterogenitou protokolu studie. Další rozdíl představuje model, 

protože transformace tréninkových podmínek z centra na domácí může být pro pacienty 

komplikovaná, aby si na ni zvykli. Tím pádem může docházet ke snížení adherence. Na druhou 

stranu v naší studii se pacienti od začátku intervence seznámili s tréninkem v domácím prostředí 

a vzdáleným sledováním, což může mít vyšší dlouhodobější dopad.  

 

Závěrečné shrnutí studie: 

Tato studie tedy ukazuje, že KTR se střední až intenzivní intenzitou tréninku může být 

účinně prováděna u pacientů se srdečním onemocněním, pokud je na začátku intervence 

proveden symptomy limitovaný zátěžový test. Zdá se, že pacienti jsou schopni samostatně 

dodržovat stanovený tréninkový program ve svém domácím prostředí, když dostanou přiměřené 

motivační vedení od fyzioterapeuta a vhodnou zpětnou vazbu. Pro optimalizaci kvality 

poskytovaného pohybového tréninku je však potřeba provést další výzkum, a to zejména k 

identifikaci a vývoji dalších modalit, které mohou zlepšit adherenci k tréninku (např. silový 

trénink nebo jóga).   
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4. Dlouhodobý efekt kardiovaskulární telerehabilitace 

Míra účasti a dokončení KR programů II. fáze je neuspokojivě nízká. Účastní se jich pouze 

30 % způsobilých pacientů, a navíc bylo zjištěno, že z nich zůstává dlouhodobě aktivní (≥ 6 

měsíců) pouze polovina (Santiago de Araújo Pio et al., 2019). Ačkoli je cílem KR zachovat kondici 

pro lepší prognózu a funkční přínos, dlouhodobý návyk na pohybový trénink a jeho stálé 

udržování je zásadní (Nystoriak, & Bhatnagar, 2018). 

Trvale zlepšené hladiny CRF u pacientů po infarktu myokardu mají pozitivní dopad na 

snížení celkové mortality o 12 % (Dorn, Naughton, Imamura, & Trevisan, 1999), avšak 

environmentální a sociální bariéry přispívají k této nízké míře využití pohybových tréninků a 

trvalejší adherenci (Dunlay et al., 2009). Proto KR v domácím prostředí může ovlivnit některé 

bariéry, a navíc začlenit širší okruh pacientů, kteří by mohli profitovat z programu. Dále se 

předpokládá, že rehabilitace v domácím prostředí zlepší soběstačnost pacientů a umožní trvalou 

implementaci pohybového tréninku v rámci jejich životního stylu (Poortaghi et al., 2013).  

Přestože pohybový trénink by měl být klíčovou složkou KR, v současnosti existuje pouze 

málo studií, které porovnávaly dlouhodobější účinky vzdáleně vedené a standardní KR. Výsledky 

metaanalýzy Claes et al. (2016) naznačily malý, přesto významný rozdíl v CRF ve prospěch 

skupiny vzdáleně vedené KR (Claes et al., 2017). Na základě toho lze usuzovat, že KR poskytována 

pro stabilní pacienty s nízkým rizikem vzdáleně vedeným modelem může zaznamenat trvalejší 

výsledky ve srovnání se standardem. Na druhou stranu je potřeba zmínit, že bylo analyzováno 

pouze sedm studií a dále v současné době chybí jasná definice „vzdáleně vedené KR“. To 

znamená, že zahrnuté intervence byly různorodé. Metodologicky se často lišily v přístupu (např.: 

poskytovaly telefonické hovory, návštěvy doma nebo v centu nebo jiné kombinace těchto 

metod) a formě kontaktu (od použití příruček pro zdravější životní styl k individualizovaným 

tréninkovým pokynům) (Aamot, Karlsen, Dalen, & Støylen, 2016; Madssen et al., 2014; Brubaker 

et al., 2000; Smith et al., 2004). Proto vzhledem k omezenému množství dat je zapotřebí více 

kvalitního výzkumu k potvrzení potenciální dlouhodobé nadřazenosti vzdáleně vedených KR 

programů.  
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Studie 5. Výsledky ročního sledování po kardiovaskulární telerehabilitaci 

Současný stav KTR problematiky naznačuje, že metoda je proveditelná a bezpečná ke 

zlepšování CRF, které může být vhodnou alternativou standardní KR (Batalik et al., 2020). 

V nedávném přehledu se však většina zahrnutých studií zaměřila na krátkodobý účinek 

pohybového tréninku. Pouze dvě z dvanácti studií zkoumaly dlouhodobý efekt KTR programu 

(alespoň rok po intervenci) (Kraal et al., 2017; Avila et al., 2020). V důsledku toho jsou k dispozici 

pouze omezené údaje podporující dlouhodobý účinek KTR, což vytváří nutnost nového výzkumu.  

V této studii jsme se zaměřili na výzkum dlouhodobého efektu KTR. Jednalo se o follow-

up předešlé randomizované studie (Batalik et al., 2020), jejíž design byl publikován v Kapitole 1 

(Batalik et al., 2018). Cílem bylo prozkoumat roční efekt KTR ve srovnání s kontrolní standardní 

KR na parametry CRF, kvalitu života, antropometrické charakteristiky a míru rehospitalizací u 

pacientů se srdečním onemocněním. Předpokládali jsme, že pacienti zařazení do KTR budou 

vykazovat celkově vyšší pVO2 s ročním odstupem po 12týdenní intervenci než pacienti ze 

standardní KR.  

Patnáct měsíců po vstupních vyšetřeních bylo průměrné CRF vyjádřené pomocí pVO2 

významně vyšší u KTR ve srovnání se standardní skupinou KR (25,5 ml/kg/min ve KTR versus 23,6 

ml/kg/min standardní KR; p = 0,047). Obrázek 1 zobrazuje dlouhodobý vývoj CRF pacientů ze 

studie. V obou skupinách bylo zlepšení úrovní CRF zachováno i po dlouhodobém sledování, 

nicméně pouze u KTR byl dlouhodobý účinek statisticky významný (rozdíl 1,85 ml/kg/min u KTR, 

p = 0,01 versus rozdíl 0,61 ml/kg/min u standardní KR, p = 0,17).  

Velikost účinku Cohenovo-d vykazovala střední účinek u KTR (d = 0,52) a nízký účinek ve 

standardní KR (d = 0,21). Výsledky dalších testů neukázaly významné rozdíly mezi skupinami, 

včetně tolerance zátěže (p = 0,11), maximální srdeční frekvence (p = 0,24) nebo poměru 

respirační výměny (p = 0,22). Pacientem hlášené výsledky kvality života ani v jedné z osmi 

podoblastí nezaznamenaly významný rozdíl mezi skupinami. Po dlouhodobém sledování však 

došlo u obou skupin ke statisticky významnému zlepšení oblasti celkového zdraví. 

Antropometrické parametry se mezi skupinami významně neměnily ani po dlouhodobém 

sledování. Žádný pacient ve studii nezemřel během období studie a během jednoho roku bylo 

hospitalizováno celkem osm pacientů (KTR, n = 3, versus standardní KR, n = 5; p = 0,37). 

Obr. 1 Dlouhodobý vývoj CRF 
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Naše studie jako jedna z prvních hodnotí roční efekt 12týdenní KTR pomocí zápěstního 

monitoru srdeční frekvence, telemonitoringu a telekoučinku. Mezi hlavní zjištění patří důkaz, že 

KTR je účinnější než standardní KR v udržení dlouhodobých hladin CRF. Studie Ramadi et al. 

(2015) zjistila, že pacienti po standardní KR mají tendenci vracet se k předchozím životním 

návykům (Ramadi et al., 2015). Podobný trend byl pozorován i v naší skupině, zatímco pacienti 

ve skupině KTR si udrželi významné zlepšení z intervence. Tento výsledek odpovídá studii 

TELEREHAB-III, která zaznamenala při hybridním modelu (standardní KR prodloužená o šest 

týdnů KTR) zlepšené hladiny CRF v dlouhodobém horizontu (Frederix et al., 2015). Jak ukazuje 

obrázek 1, rozdíl mezi skupinami je v průměru více než 1 ml/kg/min, což může přinést významné 

dlouhodobé výhody v kardiovaskulární prognóze (Kavanagh et al., 2002). Na druhou stranu 

hlavní zjištění jsou v rozporu se studií Avila et al., (2020), která neprokázala významný rozdíl v 

hladinách CRF mezi skupinami vzdáleně vedené KR a standardní KR (Avila et al., 2020). 

Domníváme se, že výsledky se mohly lišit, protože intervence studie probíhala ve III. fázi KR – na 

rozdíl od naší studie, kde byli pacienti rehabilitováni v domácím prostředí již ve II. fázi KR, což 

mohlo mít vliv na behaviorální změnu a následné upevnění životního stylu.  

Pacientem hlášené výsledky související s kvalitou života neukázaly žádné významné 

rozdíly mezi skupinami. U obou skupin došlo ke zlepšení celkového zdravotního stavu oproti 

výchozímu stavu, což je zásadní. Tento výsledek však kontrastuje s předpokladem, že zvýšení 

CRF vede k lepší kvalitě života. Podle Cochrane systematického přehledu však dochází ke 

konzistentnímu zlepšení v dlouhodobém sledování kvality života jak u vzdáleně vedené KR, tak 

u standardní ve srovnání s výchozí hodnotou (Taylor et al., 2015). 
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Při hodnocení antropometrických parametrů jsme nepozorovali žádné zlepšení v obou 

skupinách pacientů. Na začátku studie měli pacienti nadváhu až obezitu v 78 % případů, což 

odpovídá míře uváděné v předchozím výzkumu (Vernooij et al., 2012; Lunde et al., 2020). Po 

jednom roce sledování však navzdory očekávání byly hodnoty BMI napříč skupinami podobné a 

u parametru obvodu pasu jsme pozorovali nevýznamný pokles přibližně o 1 cm. Výsledky jsou v 

souladu s nálezy uvedenými jinde (Avila et al., 2020). Ve studii Fit@Home však pacienti při 

dlouhodobém sledování zaznamenali významné snížení BMI ve vzdáleně vedené KR (Kraal et al., 

2017). Jedním z možných vysvětlení těchto rozdílných výsledků je, že doporučení pro nutriční 

management a regulaci hmotnosti formou brožury je nedostatečné. Naše zjištění proto 

naznačují nutnost úpravy přístupu v managementu pacientů s nadváhou a obezitou u KTR 

intervencí. 

Dlouhodobé sledování umožnilo posoudit míru hospitalizací a úmrtí. Žádný pacient 

nezemřel a mezi skupinami nebyl žádný rozdíl ve sledovaném parametru hospitalizace. Tento 

výsledek je v kontrastu se studií TELEREHAB-III, která zaznamenala další zdravotní přínosy 

poskytované formou KTR intervencí, odrážející se ve sníženém počtu kardiovaskulárních 

rehospitalizací (Frederix et al., 2015).  

Podíl pacientů, kteří nedokončili studii, byl nízký i přes dlouhou dobu sledování  

(n = 7; 14 %). Značnou část odpadlíků ovlivnila situace kolem pandemie covidu-19. Diskuse na 

toto téma je důležitá, zvláště v dnešní době, kdy může být pohybová aktivita z důvodu sociální 

izolace omezena (Peçanha, Goessler, Roschel, & Gualano, 2020). Tato bezprecedentní situace 

neumožňuje mnoha způsobilým pacientům podílet se na pohybovém tréninku a optimalizaci 

sekundární prevence. Současný stav představuje významnou výzvu v poskytování léčebně-

preventivní péče a nabízí prostor pro model KTR, který pacientům může poskytovat základní 

komponenty KR alternativním způsobem (Besnier et al., 2020). Pro výzvu k akci existuje podpora 

Evropské asociace preventivní kardiologie, která považuje telerehabilitaci za relevantní přístup 

pro všechny pacienty se srdečním onemocněním, kteří nemůžou pravidelně navštěvovat 

standardní KR centra ani po skončení pandemie covidu-19 (Scherrenberg et al., 2020). 

 

Závěrečné shrnutí studie: 

Tato studie podporuje model KTR, protože prokázala významné dlouhodobé účinky na 

CRF a celkové vnímání zdraví u pacientů po srdeční příhodě s nízkým až středním rizikem 
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kardiovaskulárních komplikací. Klinické výsledky tohoto výzkumu jsou užitečné pro rozhodování 

o zavádění modelu KTR ve zdravotnictví, zejména v současné situaci ovlivněné pandemií covidu-

19. Navzdory slibným výsledkům studie, které můžou vyplnit mezeru ve znalostech souvisejících 

s dlouhodobým dodržováním aktivního a zdravého životního stylu po fázi II ČR, bude pro 

potvrzení důkazů zapotřebí další rozsáhlejší výzkum. 
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5. Kardiovaskulární rehabilitace a její využití během pandemie 

covidu-19  

Onemocnění covid-19 je novou a významnou hrozbou, která celosvětově zvýšila 

úmrtnost. Covid-19 je způsobený těžkým akutním respiračním syndromem coronavirus-2, který 

pochází z Wu-chanu v Číně na konci roku 2019 (Dhakal et al., 2020). Podle Světové zdravotnické 

organizace je covid-19 vysoce přenosný a patogenní virus, který vyvolává těžký akutní respirační 

syndrom. Koronavirus způsobil více než 2 miliony úmrtí během prvních 12 měsíců pandemie, 

navíc způsobil významnou ekonomickou a sociálním nestabilitu po celém světě. Infekce covid-

19 se nadále šíří s více než 200 miliony potvrzených případů a 223 postiženými zeměmi nebo 

územími světa (World Health Organization, 2021). Vysoký krevní tlak, cukrovka 2. typu nebo 

kardiovaskulární onemocnění jsou nejčastějšími komorbiditami u lidí postiženými covidem-19, s 

obzvláště vysokou mírou úmrtnosti v rozsahu od 6 do 11 % (Wu, & McGoogan, 2020; Pepera et 

al., 2022). 

K dnešnímu dni neexistuje efektivní léčba pro zpomalení rychlého šíření viru. Většina 

epidemiologů a úřadů veřejného zdraví doporučuje řadu preventivních opatření, jako je sociální 

distancování, karanténa a omezení pohybu s výjimkou základních potřeb. Všechny nemocnice a 

kliniky se musí reorganizovat, aby mohly přijímat pacienty s covidem-19 a zároveň omezit 

kontakt mezi lidmi. Ambulantní návštěvy a neakutní péče jsou pozastaveny nebo přerušeny. 

Kvůli epidemii covidu-19 bylo přerušeno také mnoho KR programů, aby se omezil kontakt, 

zejména pro rizikovější populaci (starší osoby s kardiovaskulárním onemocněním) a vyloučila 

aerosolizace sekretů spojená s pohybovým tréninkem (Vigorito, Faggiano, & Mureddu, 2020; 

Tuka et al., 2020).  

Tato výjimečná opatření však mohou mít také negativní účinky a způsobit vedlejší 

poškození zdraví (Peçanha, Goessler, Roschel, & Gualano, 2020). Zdá se, že většina negativních 

účinků (stres, zmatenost, úzkost) pochází z omezení svobody, zatímco dobrovolná izolace je 

spojena s menším stresem a komplikacemi (Brooks et al., 2020). Izolace znamená významnou 

změnu životního stylu a u pacientů se srdečním onemocněním, kteří jsou často inaktivní, toto 

opatření ještě prohlubuje jejich sedavý způsob života, což může zvýšit riziko akutních příhod, 

depresivních syndromů a úzkostí. Udržování pohybové aktivity během pandemie covidu-19, 

které je doporučeno zdravotnickým týmem pomocí modelu vzdáleně vedené KR, může být pro 

pacienty se srdečním onemocněním zásadní (Chen et al., 2020). 
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Studie Yeo et al. uvádí argumenty pro pokračování KR během covidu-19 a tvrdí, že „pro 

poskytovatele KR není lepší čas než nyní k tomu, prozkoumat a implementovat metody ke 

zlepšení nebo doplnění stávajících programů“ (Yeo, Wang, & Low, 2020). V době, kdy jsou 

standardně nabízené programy nuceny pozastavit služby, někteří zvažují možnost přejít (nebo 

rozšířit) na formáty KTR nebo digitálního zdraví (TeleHealth). TeleHealth, podobně jako model 

telerehabilitace, je poskytováním péče na dálku pomocí ICT, což poskytuje bezpečné řešení pro 

pacienty, rodinu a personál uprostřed pandemie covidu-19 (Tuckson, Edmunds, & Hodgkins, 

2017). Za těchto bezprecedentních okolností umožňuje TeleHealth poskytování péče při 

zachování bezpečné fyzické vzdálenosti, snižuje riziko přenosu a udržuje zranitelné pacienty 

a personál v bezpečí před onemocněním (Thomas, Gallagher, & Grace, 2020). 

Stručně řečeno, důkazy podporují používání vzdáleně vedené KR v domácím prostředí. 

Výhody jsou četné a jejich relevance se zjevně zvýšila s covidem-19. To by mělo být vnímáno 

jako příležitost k podpoře zásadního posunu v programech KR pro zdravotní přínosy většího 

počtu pacientů. Tato kapitola se detailně zabývá KR a možnostmi jejího využití během pandemie 

covidu-19. Zahrnuta je pilotní studie kombinující test chůze a KTR u pacientů s ischemickou 

chorobou srdeční (Batalik et al., 2021c) a v druhé pasáži kapitoly je uvedeno kritické shrnutí 

programů KR založených na pohybovém tréninku v kontextu probíhající pandemie (Stefanakis 

et al., 2021). 
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Studie 6. Chodecký test a telerehabilitace jako alternativy během pandemie 

Cílem této studie bylo zkoumat alternativní model KTR s ohledem na doporučení pro 

karanténu z důvodu pandemie covidu-19 u lidí s diagnostikovanou ischemickou chorobou 

srdeční vstupujících do II. fáze KR. Pokud je nám známo, jedná se o jednu z prvních studií, která 

zkoumala vliv alternativní KR během pandemie covidu-19. Předpokládali jsme, že pomocí 

zátěžového testu formou chůze a telerehabilitace se nám podaří vytvořit účinnou zástupní 

intervenci KR ke zlepšení CRF. 

Od října 2020 do ledna 2021 jsme provedli 8týdenní monocentrickou studii KTR. Vzhledem 

k nařízení vlády České republiky, která zahrnovala nouzový stav a omezení skupinových 

cvičebních programů, byla studie navržena bez kontrolní skupiny účastníků (Ministerstvo 

zdravotnictví České republiky, 2021).  

Účastníci výzkumu (n = 19, muži 74 %) byli starší 18 let, s diagnózou ischemická choroba 

srdeční, nízké až střední riziko komplikací spojených s tréninkem (American Association of 

Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation, 2013). Intervence byla založena na principech II. 

fáze KR a kombinovala pravidelný pohybový trénink a telekonzultace v domácím prostředí 

účastníků. Studie byla zahájena zátěžovým testem formou chůze, edukací o kardiovaskulární 

sekundární prevenci a preskripcí pohybového tréninku (čas, intenzita a míra vnímané námahy – 

RPE). Účastníkům byl zapůjčen monitor srdeční frekvence Polar M430 a hrudní senzor H10 

(Kempele, Finsko) kompatibilní s webovou platformou PolarFlow. Gilgen-Ammann et al. (2019) 

prokázali validitu senzoru Polar H10 ve studii, kde byly detekovány vynikající variační intervaly 

srdeční frekvence při pohybových aktivitách nízké až středně vysoké intenzity (Gilgen-Ammann, 

Schweizer, & Wyss, 2019).  

Všichni účastníci byli seznámeni s cílovým Borgovým skóre (stupnice 0–20) pro odhad 

intenzity tréninku (Eston, & Connoly, 1996). Dále byli účastníci informováni o monitorovacím 

zařízení a možnostech sdílení tréninkových dat, pro které byl vytvořen profil účastníka na 

webové platformě PolarFlow. Přínosem používání webové platformy byla možnost využívat 

tréninkový deník, prostřednictvím kterého bylo možné prohlížet datovou historii tréninkové 

aktivity nebo porovnávat tréninkové hodnoty. 

Účastníci 8týdenní KTR byli instruováni k pravidelnému fyzickému cvičení 3–5krát týdně, 

po dobu minimálně 30 minut, v cílové zóně srdeční frekvence stanovené výpočtem na základě 

výsledku testu rychlé chůze na 200 m (200 mFWT) (Gremeaux et al., 2012). 
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Cílová tepová frekvence = 65−80 % vypočtené tepové frekvence 

vypočtená tepová frekvence = 130 – 0.6 × věk + 0.3 × srdeční frekvence během 

200 mFWT 

Výpočet byl převzat z francouzské studie (Cassillas et al., 2015). Účastníci byli poučeni, že 

intenzita zátěže odpovídá hodnocení RPE mezi „poněkud těžké“ a „těžké“ (12–14 na cílovém 

Borgově skóre) (Williams, 2013). Telefonická zpětná vazba byla domluvena na konkrétní den a 

čas. Fyzioterapeut kontaktoval sledovaného účastníka, se kterým na základě telemonitoringu 

konzultoval intenzitu a trvání tréninku, dále poskytoval motivaci na další období.  

Údaje ze studie byly shromážděny na začátku intervence a po 8 týdnech. Primárním 

měřítkem výsledku byla změna CRF vyjádřená jako změna v trvání testu rychlé chůze na 200 m 

(200 mFWT). Sekundárními výsledky byla měření maximálně dosažené srdeční frekvence a 

restituce a dosažené RPE během 200 mFWT.  

8týdenní intervenci dokončilo n = 16 (84 %) účastníků. Analýzy ukázaly, že účastníci 

statisticky významně zlepšili svoji CRF snížením času 200 mFWT o 8 %  

(Δ o 8,8 ± 5,9 s). Výše uvedeného zvýšení výkonu bylo dosaženo bez významné změny maximální 

srdeční frekvence a RPE na konci testu chůze. Výsledky adherence účastníků studie zaznamenaly 

v průměru 3,4 ± 1,1 absolvovaných tréninků (v rozmezí 1,4 až 5,0). Průměrná délka pohybového 

tréninku byla 40,1 ± 12,6 min (rozsah 30 až 75 min). Průměrná intenzita zátěže byla pozorována 

na úrovni 95,1 % ± 7,6 % srdeční frekvence dosažené na konci 200 mFWT a subjektivní hodnocení 

vnímaného úsilí RPE bylo na úrovni 13 ± 0,9 stupně. Z celkového počtu plánovaných 

telefonických konzultací bylo uskutečněno 89 % hovorů. Během KTR se nevyskytly žádné 

nežádoucí příhody související s tělesným cvičením. 

Naše práce je doplňková, protože kombinuje uznávané alternativy KR (test chůze 

a telerehabilitace). Výsledky 8týdenního efektu intervence KTR zaznamenaly očekávané 

významné zlepšení CRF o téměř 8 %, což odpovídá studiím, kde se obvyklý efekt cvičení 

pohyboval kolem 7–15 % (Fang et al., 2019; Batalik et al., 2020; Bravo-Escobar et al., 2017). Je 

nutné zmínit, že CRF je jedním z nezávislých faktorů predikujících kardiovaskulární mortalitu, 

morbiditu a rehospitalizaci (Anderson et al., 2016; Kavanagh et al., 2002).  

Pokusili jsme se vytvořit efektivní postup pro nabídku optimálních alternativních 

intervencí v České republice v situaci, kdy nebylo dostupné přesné zátěžové testování a 

supervize. Zahrnuli jsme ověřený test 200 mFWT jako způsob, jak určit intenzitu tréninku podle 
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cílové zóny srdeční frekvence. Výzkum ověřil, že test by mohl velmi dobře predikovat maximální 

srdeční frekvenci, na základě které je možné nastavit tréninkovou zónu (Cassillas et al., 2015). 

Prediktivní model lze snadno použít, protože je založen pouze na jednom testu chůze a 

neobsahuje žádná antropometrická kritéria. Další výhodou nastavení cílové zóny srdeční 

frekvence pro trénink je, že se blíží běžně používanému výpočtu založenému na rezervě srdeční 

frekvence. 200 mFWT sice nemůže nahradit kardiopulmonální zátěžový test k měření maximální 

zátěžové kapacity, přináší však vhodnou alternativu pro hodnocení osob se srdečním 

onemocněním, která dokáže vypočítat cílovou srdeční frekvenci a stanovit limity maximální 

intenzity fyzické zátěže (Cassillas et al., 2017). 

Naše výzkumné důkazy podporují účinnost telerehabilitace, která může mít vliv na řešení 

překážek přístupu během pandemie covidu-19. Zjištění ukázala, že KTR má příznivé účinky na 

zdraví a může uspokojit potřeby mnoha lidí se srdečním onemocněním. Metoda KTR může 

optimalizovat počet KR účastníků, a to zejména těch, kteří mají nízké riziko komplikací. 

Výhodou KTR přístupu je hospodárnost. Zavedení KTR může snížit náklady na zdravotní 

péči a socioekonomické náklady. Ukázalo se, že KTR je přinejmenším stejně nákladově efektivní 

jako standardní KR v centru (Kraal et al., 2017; Frederix et al., 2018). Snížení nákladů na zdravotní 

péči může být důležitým argumentem pro rozsáhlou realizaci KTR, a to zejména proto, že malé 

množství zařízení a často jejich nízké rozpočty představují omezení v poskytování KR všem 

vhodným účastníkům. 

Limitací studie je fakt, že se jednalo o studii jednoho centra. Kvůli pandemii covidu-19 a 

omezením odpovídajícím minimalizaci sociálních kontaktů ve studii chyběla kontrolní skupina. 

Přestože naše práce ukázala, že KTR založená na testu chůze je užitečná, neodpověděla na to, 

zda je tento trénink srovnatelný se standardní péčí. Vzorek žen ve studii byl navíc nízký ve 

srovnání s mužskými účastníky. Naše výsledky proto nemůžeme zobecnit na celou populaci osob 

se srdečním onemocněním. Tyto výsledky a omezení můžou být předmětem dalších studií. 

Závěrečné shrnutí studie: 

Model KTR založený na 200 mFWT účinně zvýšil CRF u pacientů se srdečním onemocněním 

s nízkým až středním rizikem kardiovaskulárních komplikací. Studie ukázala, že KTR na základě 

testu chůze a pomocí telemonitoringu přes monitor srdeční frekvence může být vhodným 

alternativním přístupem, pokud není dostupný zlatý standard. Nositelné senzory dokázaly 

spolehlivě přenášet data ze vzdálených monitorovacích míst prostřednictvím ICT, čímž se 
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univerzální dostupnost odborného dohledu přiblížila standardní KR. Protože výzkum v této 

oblasti je oprávněný, mohou tyto výstupy sloužit jako alternativní způsob poskytování KR během 

pandemie covidu-19 nebo jako základ pro budoucí randomizované kontrolní studie. 
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Studie 7. Programy kardiovaskulární rehabilitace během éry covidu-19 

Omezení pandemie covidu-19 přidala další překážku pro využívání programů KR. Objevuje 

se proto potřeba nadále zlepšovat typy a vyvíjet nové přístupy v KR. Tato přehledová práce si 

klade za cíl popsat pozadí a základní komponenty standardní KR a KTR a diskutovat důsledky 

pandemie a stanovit budoucí perspektivy a doporučení pro současnou klinickou praxi. 

Covid-19 již dramaticky změnil telemedicínu v běžnou praxi ze zřídka využívaného řešení 

(Thamman, & Janardhanan, 2020). Nyní je možné provádět komplexní poradenství pro pacienty 

za účelem integrace zákona o přenositelnosti a odpovědnosti zdravotního pojištění (HIPAA) – 

umožňující odesílání videozáznamů do elektronického mediálního záznamu. Kromě toho využití 

telemedicíny vzrostlo v prvním čtvrtletí roku 2020 o 50 % ve srovnání se stejným obdobím roku 

2019 (Koonin et al., 2020).  

Důkazy z relativní studie provedené v Singapuru ukázaly, že před pandemií covidu-19 

mohli způsobilí pacienti vstupující do KR zahájit program do dvou týdnů po propuštění 

z nemocnice (Wong, Leo, & Tan, 2020). V současné době spojené s covidem-19 se KR programy 

odkládají na dobu až šesti měsíců. Bohužel tohle zpoždění časné implementace KR 

pravděpodobně povede ke zhoršeným zdravotním výsledkům pacientů (Yeo, Wang, & Low, 

2020). Covid-19 ztížil pacientům přístup do KR, a navíc způsobil ekonomické problémy 

nemocničním klinikám. Rozsáhlé přijímání inovativních technologií do standardní klinické praxe 

může být slibné řešení, jak zlepšit přístup a účast v KR programech i po éře covidu-19 (O'Doherty 

et al., 2021). 

Pandemie poskytla příležitost pro inovace, takže pacienti mohou bezpečně profitovat z KR 

(Thomas, Gallagher, & Grace, 2020). Přestože KTR programy existují, nejsou příliš dobře 

prozkoumány a postrádají jasné pokyny k implementaci. KTR a mobilní technologie nabízejí 

vhodné možnosti, jak překlenout mezeru v omezeném využívání KR. K rozšíření programů 

vzdáleně vedené KR využívá telerehabilitace ICT, telefonické nebo videokonferenční technologie 

a umožňuje poskytování dostatečné zpětné vazby, koučování a konzultace (Jin et al., 2019). 

Celosvětově také neustále roste vlastnictví mobilních zařízení a chytrých telefonů. Asi 75 

% populace v zemích s vysokými příjmy má mobilní zařízení a téměř 80 % se může snadno připojit 

k internetu (James, & Umar, 2016). Vysoká prevalence dostupnosti internetu a přístupu k 

mobilním telefonům naznačuje, že lze využít pokročilé postupy založené na telemedicíně a 

TeleHealth, které by mohly zlepšit dostupnost a využití programů KR.  



38 
 

Chytré telefony lze efektivně používat pro monitoraci pohybové aktivity a nutrice, protože 

umožňují přenášet na dálku data k zhodnocení. Na pohybové aktivity lze také dohlížet mimo jiné 

prostřednictvím nositelných zařízení. Tato zařízení mohou zahrnovat krokoměry, akcelerometry 

a senzory srdeční frekvence, které jsou obvykle součástí většiny nositelných přístrojů a chytrých 

telefonů (Mampuya, 2012; Beatty, Fukuoka, & Whooley, 2013). Kromě toho kamery chytrých 

telefonů a aplikace umožňují pacientům zaznamenat jejich nutriční příjem a získat zpětnou 

vazbu o možných dalších úpravách na doma (Chindhy, Taub, Lavie, & Shen, 2020). 

Komplexní KTR intervence zahrnuje vícestupňové vyhodnocení. Složky KTR a zařízení pro 

jejich sledování jsou zobrazeny na obrázku 2.  

Obrázek 2. Monitorovací zařízení a složky komplexní telerehabilitace 

 

Během pandemie covidu-19 se implementace těchto intervenčních postupů stala ještě 

náročnější. Základní hodnocení pacienta by mělo zahrnovat kromě fyzikálního vyšetření i 

hodnocení úrovně pohybové aktivity u kardiaků. Dále identifikaci jakýchkoli známých 

kontraindikací pro pohybový trénink a vyhodnocení rizikové stratifikace možné srdeční příhody 

u každého pacienta během tréninku. Všichni pacienti by měli být, pokud možno, podrobeni 
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zátěžovému testu k zjištění CRF (Dunn et al., 2017). Pokud není k dispozici spiroergometrie, 

případně ergometrie, je zapotřebí využít alternativní možnosti (6-MWT, 200 mFWT nebo 

kyvadlový test chůze) (Pepera et al., 2012; Batalik et al., 2021c; Cardoso et al., 2017; 

Papathanasiou, Ilieva, & Marinov, 2013). 

 

Souhrn výhod a nevýhod KTR 

Modernizace služeb o digitální přístroje by mohla umožnit lepší propagaci KR programů. 

Jednou z výzev v nadcházejících letech bude urychlení rozšíření a dosažení širšího počtu 

implementací KTR pro pacienty se srdečním onemocněním, kteří mají nízké až střední riziko a 

jsou klinicky stabilní (Frederix et al., 2019; Scherrenberg et al., 2020; Brouwers et al., 2020). Tyto 

nové virtuální / hybridní / vzdáleně vedené KR programy mohou ((i) podporovat pacienty při 

kontrole jejich stavu srdečního onemocnění / léčby (terapeutická výchova), ii) podporovat 

správné zdravé nutriční návyky, iii) motivovat pacienty v udržování zdravého životního stylu, iv) 

podporovat zapojení do pohybového tréninku) být optimalizovány pomocí monitorovacích 

senzorů (Klompstra et al., 2021). Nositelné senzory navíc představují bezpečný způsob 

hodnocení pohybové aktivity pacienta. Nicméně je důležité, aby pacienti měli vždy možnost 

kontaktovat zdravotnický personál (Batalik et al., 2020; Beatty, Fukuoka, & Whooley, 2013). KTR 

rozhraní by mělo zaznamenávat, ukládat a na dálku prezentovat data pro každou proměnnou 

zaznamenanou senzory (výdej energie, tělesná hmotnost, glykémie, krevní tlak, srdeční 

frekvence, EKG atd.) na webovou platformu přístupnou multidisciplinárnímu týmu.  

V současnosti zažívá oblast KTR nebývalý zájem. Navzdory řadě výhod týkajících se 

praktičnosti, bezpečnosti a kardiovaskulárního rizika přetrvávají určité limitace, jako jsou obavy 

o ochranu osobních údajů nebo nedostatek publikovaných praktických doporučení (Obrázek 3). 

V neposlední řadě vysoce riziková podskupina vyžadující monitorování (EKG, krevní tlak, 

symptomy) v reálném čase zůstává výzvou a předmětem budoucího výzkumu (Besnier et al., 

2020). 
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Obrázek 3. Přehled výhod a limitací telerehabilitace 

 

 

Závěrečné shrnutí studie: 

Pandemie covidu-19 má významný dopad na KR po celém světě. Měly by být přijaty nové 

typy poskytování KR programů, včetně implementace vzdáleně vedené KR, s cílem zvýšit celkové 

využití. KTR se jeví jako užitečný, efektivní, bezpečný a nákladově efektivní alternativní typ 

rehabilitace pro jednotlivce se srdečním onemocněním ve srovnání se standardní KR. Globálně 

zvýšená úroveň přístupu k internetu, rozsáhlé využívání chytrých telefonů (i u starší populace), 

neustálý vývoj nových nositelných senzorů, webových aplikací a platformy poskytují KR 

specialistům cenné nástroje k rozšíření implementace KR na významnější podíl populace se 

srdečním onemocněním.  

  

Výhody

●Minimální cestovní bariéry 

● Individuální časové plánování 

● Větší soukromí pacienta 

● Poskytování složek KR na dálku 

● Vyšší nezávislost pacienta 

● Kombinace telemonitoringu a telekoučingu 

● Nízké náklady 

Limitace

● Digitální gramotnost 

● Zabezpečení dat 

● Začlenění do lékařských záznamů 

● Nedostatek právní jasnosti 

● Úhrada nákladů spojených s poskytováním 

● Absence sociální interakce 

● Nedostatek osobního kontaktu
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6. Integrace modelu telerehabilitace do oboru kardio-onkologie 

Onemocnění srdce a rakovina zůstávají celosvětově hlavní a druhou nejčastější příčinou 

úmrtí ve vyspělých zemích s vysokými příjmy (Yusuf et al., 2020). Přímá toxicita onkologické léčby 

ohrožuje pacienty a přeživší zvýšeným kardiovaskulárním rizikem, a to jak během akutní 

onkologické léčby, tak během remise a následného období (Han, Zhou, & Liu, 2017). 

Chemoterapeutická léčba může být spojena s nepříznivými funkčními změnami v levé komoře 

srdeční a v závislosti na dávce následně s rizikem progrese srdečního selhání a 

kardiovaskulárních komplikací (Bloom et al., 2016; Babiker et al., 2018). Dále radiační léčba a její 

účinky mohou předčasně způsobit ischemickou chorobu srdeční. Zejména radiační terapie cílená 

na hrudní část těla může zvýšit kardiovaskulární komplikace, jak je typické u rakoviny plic a prsu 

(Banfill et al., 2021). Bylo také zjištěno, že protinádorová imunoterapie zahrnuje vyšší riziko 

autoimunitního rozvoje perikarditidy nebo myokarditidy (Maisch, 2019). Terapeutické 

monoklonální protilátky a inhibitory kináz, které se zaměřují na proteinovou funkci nádorových 

buněk, mají také vedlejší účinky na kardiovaskulární systém. Mohou způsobit jak v akutní fázi 

léčby, tak i dlouhodobě změny funkce levé komory srdeční a zesílit rozvoj kardiovaskulárních 

poruch (Kumar, Thangavel, Becker, & Sadayappan, 2020). Proto je potřeba prozkoumat příčinu 

remodelace srdce a vyvinout optimální preventivní strategie. 

Akumulace kardiovaskulárních rizikových faktorů (hypertenze, diabetes, dyslipidémie) v 

kombinaci s nezdravým životním stylem (obezita, kouření, dekondice) se vyskytuje v populaci 

pacientů s onkologickým onemocněním a přeživších (Koene, Prizment, A. Blaes, & Konety, 2016). 

Dále pacienti, kteří přežili onkologickou léčbu, mají několikanásobně zvýšený výskyt 

kardiovaskulárních rizikových faktorů a tento stav způsobuje vyšší riziko předčasné morbidity a 

mortality (Strogman et al., 2019). Ke zmírnění tohoto rizika se v poslední době důrazně 

doporučuje integrovat model komplexní KR, nazývaný také kardio-onkologická rehabilitace 

(CORE) (Gilchrist et al., 2019; Venturini et al, 2020; Kang et al., 2022). 

Pohybový trénink je zásadní složkou podpůrné onkologické péče ke snížení 

kardiovaskulárních příhod a je spojen s nižším rizikem progrese rakoviny a lepším přežitím po 

diagnostice onemocnění (Thomas et al., 2021; Patel et al., 2019). Kromě toho pravidelný 

pohybový trénink zlepšuje CRF, kvalitu života a snižuje únavu u pacientů po onkologické léčbě 

(Thorsen et al., 2005). Mezi různými tréninkovými modalitami pro přeživší lze vyzdvihnout 

tréninkové programy buď pro jednotlivce, nebo skupiny, včetně kombinace aerobních, 

odporových a flexibilních cvičení, rovnováhy nebo tance (Conlon et al., 2015; Strasser et al., 
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2013; Patel et al., 2019; Jastrzębski et al., 2018; Pisu et al., 2017). Většina intervencí se odehrává 

v nemocnicích, ambulancích nebo na komunitní úrovni (Winters-Stone et al., 2016; Barber, 

2013). Nicméně podobně jako KR intervence mají své bariéry v podobě nízkého využití a dále z 

důvodu omezení spojených s pandemií covidu-19 (Winnige et al., 2021; Dunlay et al., 2009; 

Stefanakis et al., 2021). Proto také v této oblasti existuje důvod pro integraci intervencí z oblasti 

TeleHealth, jako je KTR, které mohou těžit z přístupu ke zdrojům ze zavedených KR center 

a poskytovat péči širším podskupinám pacientů, zejména z oblasti venkova (Gajarawala, & 

Pelkowski, 2021). 

V této kapitole navrhujeme za prvé vývoj komplexního modelu CORE k identifikaci 

pacientů s vysokým rizikem kardiovaskulárních onemocnění, včetně kardiotoxicity související s 

léčbou rakoviny, a za druhé použití multimodálního přístupu KTR (např. pohybový trénink 

v domácím prostředí plus nutriční poradenství a hodnocení kardiovaskulárních rizikových 

faktorů) k prevenci srdečních příhod (Armenian et al., 2017).  

Celkově tato kapitola představuje zdůvodnění pro multimodální KTR pro pacienty 

s onkologickým onemocněním, dále poskytuje vodítko pro odborníky z KR ohledně specifických 

potřeb onkologických pacientů a přeživších, upozorňuje na mezery ve znalostech a navrhuje 

kroky k usnadnění vývoje a integrace KTR do CORE.  
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Studie 8. Pohybové intervence v domácím prostředí pro onkologickou populaci 

Navzdory uznávaným přínosům ovlivňuje provádění pohybových intervencí u pacientů 

s onkologickým onemocněním řada bariér, včetně právních a organizačních překážek, výrazného 

nedostatku specializovaných rehabilitačních center, nízké informovanosti nebo nedostatečného 

doporučování od poskytovatelů zdravotní péče (Stubblefield, 2017). Mezi bariéry v oblasti 

pacientů patří nevhodné místo programu, denní doba nebo nedostatečná kapacita 

rehabilitačních programů (Ijsbrandy et al., 2019). 

Alternativní tréninkové formy, jako je vzdáleně vedený trénink v domácím prostředí, má 

potenciál překonat několik překážek dostupnosti, které omezují pacienty v účasti na 

standardních tréninkových intervencích v centrech pod odborným dohledem. Jak je dobře 

známo, nedávné studie vzdáleně vedených intervencí poskytly důkazy o proveditelnosti a 

bezpečnosti, což podporuje předpoklad vhodné alternativy (Rossi et al., 2016; Stefani et al., 

2019).  

V současné době není k dispozici komplexní přehled pohybových intervencí vedených 

v domácím prostředí pro pacienty s onkologickým onemocněním. V této studii představujeme 

deskriptivní systematický přehled, jehož cílem bylo identifikovat literaturu o zdravotních 

účincích pohybových intervencí v domácím prostředí, a detailní popis pohybových intervencí, 

účastníků, účinnosti, dodržování a nežádoucích účinků tréninkové preskripce u pacientů po 

onkologickém onemocnění. 

Strategie vyhledávání a kritéria výběru článků (období od roku 2011 do 2021) probíhaly 

prostřednictvím databáze PubMed a metavyhledávače Web of Science. Kritéria pro zařazení do 

článku byla následující: studie publikované v angličtině, randomizovaný kontrolní design studie 

s aktivní nebo obvyklou péčí; alespoň osm týdnů intervenčního období; hodnocení účinnosti 

intervence pomocí CRF. Intervence, které splnily kritéria, byly aerobní a odporové tréninkové 

programy v domácím prostředí, které zahrnovaly výsledky a analýzy.  

Při prohledávání databáze a metavyhledávače jsme identifikovali celkem 1510 záznamů. 

Po prověření názvů a abstraktů následovala detailní analýza plného textu, ze které devět 

publikací splňovalo vstupní kritéria a bylo zahrnuto do tohoto systematického přehledu.  

Tato studie poskytuje přehled hlavních účinků a hodnocení kvality pohybových intervencí 

v domácím prostředí u pacientů s onkologickým onemocněním a přeživších. Podle našich 

nejlepších znalostí se jedná o první studii, která se zaměřuje na vzdáleně vedené alternativní 
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přístupy v rehabilitaci po onkologické léčbě. Do systematického přehledu bylo zahrnuto pouze 

devět klinických randomizovaných kontrolovaných studií, což ukazuje na ranou povahu tohoto 

typu intervence (McNeil et al., 2019; Alibhai et al., 2019; Gehring et al., 2018; Moller et al., 2020; 

Hvid et al., 2016; Cornette et al., 2016; van Waart et al., 2015; Husebo et al., 2014; Pinto et al., 

2013). Rozmanitost účastníků studie neumožňovala syntézu dat, nicméně zjištění naznačují, že 

pohybové intervence v domácím prostředí mohou pacientům a přeživším poskytnout řadu 

výhod během rehabilitační fáze. Patří mezi ně zlepšení CRF, svalové síly, úrovně pohybové 

aktivity, kvality života a tělesného složení. 

Většina autorů reportovala výsledky studie ve vysoké kvalitě, na druhou stranu u většiny 

studií byla přítomna metodologická omezení. Pro zkvalitnění výzkumu v této oblasti by měl 

budoucí návrh výzkumných záměrů klást důraz na metodologickou kvalitu. Kromě zajištění 

kvality metodiky bylo dalším zjištěním, že preskripce pohybových intervencí se napříč studiemi 

lišila, což komplikovalo definování obecných doporučení specifických pro pacienty a přeživší pro 

období po onkologické léčbě. Ve všech studiích však bylo zjištěno, že pohybový trénink 

v domácím prostředí je proveditelná a bezpečná intervence, což odpovídá výsledkům 

pohybových intervencí pod dohledem (Stevinson, Lawlor, & Fox, 2004; Maltser et al., 2017).  

V současné době však neexistuje konsenzus ohledně optimálního předpisu intenzity 

tréninku. Náš přehled ukazuje, že pohybový trénink pro pacienty a onkologické přeživší by mohl 

být předepsán jako aerobní trénink 2- až 5krát týdně, 20 až 50 minut na jednu sekci, při 11 až 14 

RPE. Optimálně by dávka, frekvence a intenzita tréninku za týden měly být navyšovány postupně 

po odborné konzultaci. 

Dále bylo zjištěno, že zlepšené úrovně CRF mohou v přímé úměře souviset se zlepšením 

únavy (Kampshoff et al., 2016). Efekt pohybových intervencí v domácím prostředí v kontextu 

CRF tedy může být zásadní, protože aerobní trénink je vysoce doporučovanou intervencí ke 

zlepšení CRF (Scott et al., 2018). Navíc, současné důkazy o prognostickém dopadu CRF podporují 

klinickou relevanci vývoje účinných strategií ke zlepšení úrovní CRF u pacientů po onkologickém 

onemocnění a přeživších (Gilchrist et al., 2019; Brown et al., 2018; Cormie, Zopf, Zhang, & 

Schmitz, 2017).  

V neposlední řadě existují důkazy o tom, že účinnost CRF lze významně zlepšit pomocí 

intervalového tréninku při vyšší intenzitě (Maginador et al., 2020). Tento předpis prokázal lepší 

účinek CRF ve srovnání se středně intenzivním kontinuálním tréninkem a na další snížení 

závažnosti nežádoucích účinků, jako je nauzea, zvracení, bolest a fyzická únava (van Waart et al., 
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2010; van Waart et al., 2015). Tato metoda preskripce byla účinně ověřena také u populace se 

srdečním selháním, což odpovídá nežádoucím reakcím navozeným onkologickou léčbou u 

pacientů a přeživších (Angadi et al., 2015; Papathanasiou et al., 2020). 

Po intervenční fázi rehabilitace je zásadní její dlouhodobé udržování. Ze souboru pouze 

dvě studie zkoumaly dlouhodobý efekt (Hvid et al., 2016; Pinto et al., 2013). I když by bylo 

rozumné předpokládat, že pohybový trénink povede k dlouhodobějšímu zlepšení klinických 

výsledků, pro potvrzení předpokladu bude potřeba více dalších důkazů založených na vysoce 

kvalitních a dostatečně velkých studiích.  

Pohybové intervence a diskuse na toto téma jsou v současnosti klíčové, vzhledem 

k probíhající pandemické situaci onemocnění covid-19, která je celosvětově spojena s prevencí 

veřejného zdraví. Navíc neexistují jednoznačná doporučení, jak postupovat při rehabilitaci osob 

s chronickými onemocněními, jako je např. rakovina. Bylo prokázáno, že karanténa a izolace 

během pandemie covidu-19 vedou ke zvýšené úzkosti a nezdravému životnímu stylu, včetně 

snížené pohybové aktivity (Peçanha, Goessler, Roschel, & Gualano, 2020). Navíc použití účinných 

strategií založených na zlatém standardu je v současnosti obtížné, když je poskytování 

rehabilitace celosvětově omezeno nebo uzavřeno. Proto mohou být inovativní metody sociální 

konektivity klíčové pro zlepšení stavu. To je ještě významnější výzva k alternativám, jako je 

vzdáleně vedený trénink a/nebo telerehabilitace, které jsou relevantní pro všechny pacienty s 

chronickým onemocněním (Scherrenberg et al., 2020; Besnier et al., 2020). A konečně, i když 

telemedicína stále není v léčbě chronických onemocnění využívána, pandemie covidu-19 

pravděpodobně obnovila zájem o využívání inovativních strategií zdravotní péče (Liu et al., 

2020). Proto model telerehabilitace může vyplnit mezeru a poskytnout vhodný alternativní 

přístup pro pacienty a přeživší s onkologickým onemocněním. 

 

Závěrečné shrnutí studie: 

V rehabilitační oblasti vzdáleně vedených pohybových intervencí pro populaci pacientů 

s onkologickým onemocněním a přeživších chybí výzkumné důkazy. Všechny studie zahrnuté do 

systematického přehledu vykazovaly určitá kvalitativní omezení, pokud jde o metodologii a 

vykazování výsledků. Celkové výsledky však navzdory omezením naznačují, že vzdáleně vedené 

pohybové intervence v domácím prostředí pacienta jsou proveditelné a mohou poskytnout 
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fyziologické a psychologické výhody. Pro dosažení dalšího pokroku v této oblasti studia je 

nezbytný metodologicky přísný návrh budoucího výzkumu. 
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Studie 9. Zdůvodnění integrace telerehabilitace do podpůrné onkologické péče  

Tento přehled literatury navrhuje rámec pro vývoj a hodnocení telerehabilitačních 

intervencí a TeleHealth aplikací pro komplexní CORE (Batalik et al., 2022). Uvedena je role 

pohybového tréninku v kardio-okologické prevenci srdečních onemocnění. Nakonec jsou 

identifikovány mezery ve znalostech a návrh strategie pro integraci telerehabilitačního modelu 

do CORE, jako možného alternativního přístupu k podpůrné onkologické péči pro pacienty a 

přeživší. 

Nedávná doporučení klinické praxe pro prevenci a sledování zátěže vedlejších účinků 

léčby na srdce u pacientů, kteří přežili onkologickou léčbu, naznačují, že pacienti by měli být dále 

sledováni a měla by být vyhodnocena míra kardiovaskulárního rizika (Obrázek 4) (Gilchrist et al., 

2019). Model CORE byl vyvinut s cílem identifikovat pacienty s kardiovaskulárním rizikem, 

včetně vedlejších účinků léčby rakoviny na kardiovaskulární systém, a integrovat vícesložkový KR 

přístup k prevenci. Pro integraci KR pro pacienty s onkologickým onemocněním a přeživších byl 

pro rehabilitaci v této oblasti sjednocen termín CORE.  

Obrázek 4 Proces pre-CORE  

 

Proces znázorněný na obrázku 4 představuje doporučený koncept pro hodnocení 

kardiovaskulárního rizika (anamnéza, symptomy) na základní linii CORE – představuje to 

kombinaci kardiologického a onkologického zhodnocení během léčby nebo ve fázi remise u 

pacientů po onkologickém onemocnění a přeživších. 

Expozice 
chemoterapie
/radioterapie

Kardio-
vaskulární 

symptomy / 
historie

Echo-
kardiografie

Kardio-
pulmonální 

zátěžový test
CORE
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Na základní linii CORE je nezbytné vyhodnotit bezpečnost pohybového tréninku pomocí 

kardiopulmonálního zátěžového testu a odhadem funkční kapacity, přítomnosti komorbidit 

spojených s onkologickou léčbou (zejména únava, bolest, nevolnost, neuropatie, ztráta svalů, 

riziko pádů nebo depresivní symptomy) (Pepera, Bromley, & Sandercock, 2013). Zlatým 

standardem pro vyšetření je kardiopulmonální zátěžový test do symptomy limitovaného maxima 

(Balady et al., 2010). Kardiopulmonální zátěžový test usnadňuje posouzení fyziologické reakce 

na zátěž, vyšetření výskytu kardiovaskulárních poruch a poskytuje základ pro preskripci 

pohybového tréninku založeného na principu FITT (frekvence, intenzita, čas a typ) (Jones, Eves, 

& Peppercorn, 2010). Hodnocení funkční kapacity může navíc poskytnout cenné informace také 

během probíhající onkologické léčby. Šestiminutový test chůze je vhodnou alternativou, kterou 

lze použít k hodnocení submaximální kapacity jak u kardiaků, tak u pacientů s rakovinou před 

zahájením KR a CORE nebo sériově během hospitalizace (Papathanasiou, Ilieva, & Marinov, 

2013; Schmidt et al., 2013). Multidisciplinární centra KR by mohla být způsobilým partnerem při 

integraci CORE. Centra však mohou být vystavena odlišné problematice ve srovnání s běžnou 

populací kardiaků. Proto je zapotřebí dobře vzdělaný a vyškolený multidisciplinární tým KR 

(lékař, fyzioterapeut, případně kardiovaskulární sestra) k individuálnímu posouzení zdravotního 

stavu a potřeb pacienta dle konkrétního typu rakoviny a léčby.  

 

Integrace KR do podpůrné onkologické péče 

Jednou z hlavních příčin úmrtí u přeživších po onkologické léčbě jsou srdeční onemocnění 

(Armstrong et al., 2016). Dlouhodobé studie u dospělých přeživších zdůraznily problém 

srdečních onemocnění jako konkurenčního rizika a nutnosti jeho dalšího zhodnocení a 

monitorování před léčbou, během ní a po léčbě (Armenian et al., 2016; Patnaik et al., 2011). Ke 

snížení kardiovaskulárního rizika jsou zapotřebí praktické a proveditelné terapie. Proto 

schůdnou možnost představuje model KR (Gilchrist et al., 2019; Wenger et al., 1995). 

Programy KR jsou popisovány jako „poskytování komplexní terapie zahrnující lékařské 

vyšetření, cvičení na předpis, řízení kardiovaskulárních rizikových faktorů, supervizi a edukaci“, 

jak uvádí American Heart Association (AHA) ve svém praktickém doporučení pro sekundární 

prevenci srdečních onemocnění (Gilchrist et al., 2019; Venturini et al., 2020; Thomas et al., 2010; 

Sandercock, Cardoso, Almodhy, & Pepera, 2013). Navzdory tomu, že je KR také nákladově 

efektivním přístupem (Anderson et al., 2016; Ades, Pashkow, & Nestor, 1997), jsou programy 

nedostatečně využívány (Winnige et al., 2021; Abreau et al., 2019; Santiago de Araújo Pio et al., 

2019).  



49 
 

V současnosti byl identifikován rostoucí trend studií, které se zabývaly proveditelností, 

bezpečností a účinkem TeleHealth pohybových intervencí při poskytování podpůrné onkologické 

péče pacientům a přeživším (Batalik et al., 2022). Stručně řečeno, modely pohybového tréninku 

založené na TeleHealth jsou proveditelné, bezpečné a zaznamenaly dobrou adherenci. Zjištění z 

tohoto přehledu dále naznačují, že pohybový trénink může poskytnout řadu zdravotních 

benefitů (Obrázek 5).  

Obrázek 5. Potenciální výhody telerehabilitace po onkologickém onemocnění 

 

Vzhledem ke kombinovaným účinkům onkologické léčby, které zvyšují riziko morbidity a 

mortality, existuje dobrý důvod k identifikaci rizikových skupin pacientů a přeživších, kterým je 

potřeba poskytnout individualizované pohybové intervence, zejména těm, kteří mají bariéry v 

přístupu k centralizovaným službám. 
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Doposud byla hlavní pozornost u pacientů po onkologickém onemocnění zaměřena na 

vyšetřování přítomnosti kardiotoxicitou indukované srdeční dysfunkce. Škodlivé účinky 

onkologické léčby však přesahují kardiovaskulární systém. Skutečně bylo zjištěno, že CRF a 

hodnocení kardiopulmonální funkce mohou mít prognostický význam u pacientů s rakovinou 

(Howden et al., 2019; Jones et al., 2012). Metaanalýza ukázala, že CRF se snižuje během expozice 

kombinované protinádorové léčby a vývoj se po léčbě nemusí zvrátit (Jones et al., 2011). Nízký 

CRF byl identifikován u několika podskupin přeživších, jako je rakovina plic, děložního čípku, 

endometria a vaječníků nebo přeživší adolescenti a mladí dospělí (Yu et al., 2020; Peel et al., 

2015; Canada et al., 2020; Morales et al., 2020). Roste tedy potřeba zahrnout pohybovou 

strategii, která zabrání snížení CRF během protinádorové léčby (Klassen et al., 2014). Pohybový 

trénink je jednou z nejdůležitějších součástí komplexní KR, vedoucí ke zvýšení CRF a snížení 

kardiovaskulární morbidity a mortality (Hung et al., 2014; Medina-Inojosa et al., 2021).  

V poslední době několik studií integrovalo a prokázalo účinnost KR intervencí na CRF a 

další kardiovaskulární výsledky u různých populací rakoviny během primární adjuvantní terapie 

a po ní. Metaanalýza 1990 pacientů, kteří podstoupili pohybovou intervenci po ukončení léčby, 

zaznamenala významný nárůst CRF (2,13 ml/kg/min pVO2, 95% CI, 1,58 až 2,67 ml/kg/min; p < 

0,001) ve srovnání s 1642 pacienty v obvyklé péči (Scott et al., 2018). Stručně řečeno, pohybový 

trénink může pozitivně ovlivnit pokles CRF vyvolaný léčbou rakoviny a také zlepšit CRF po 

dokončení léčby rakoviny.  

Pro vyplnění mezery ve výzkumu a určení budoucích směrů představují mobilní 

technologie a telerehabilitace vhodnou alternativu, protože pohybovou aktivitu a trénink lze 

zaznamenávat a vykazovat na platformách v reálném čase. Mobilní zařízení navíc poskytují 

příležitost k propojení s krokoměry, nositelnými senzory, akcelerometry a dalšími bezdrátovými 

technologiemi, které sledují fyzickou aktivitu a pohybový trénink. Kromě toho by další vyšetření 

mohla být integrována do komplexního, vzdáleně řízeného vyšetření pomocí dalších nositelných 

senzorů (parametry srdeční frekvence, EKG, krevního tlaku, tělesné hmotnosti nebo glykémie). 

Budoucí perspektivy a výzkum by se měly zaměřit také na analýzu validity senzorů a na vývoj 

cenných měřítek pro hodnocení výsledků podpůrné onkologické péče spojené s mobilními 

technologiemi. Dále je nezbytné vyřešit obavy související s právní jasností a také, jakou míru 

celkových nákladů bude představovat TeleHealth v podpůrné onkologické péči (Longacre et al., 

2020). 
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Závěrečné shrnutí studie: 

Pacienti s rakovinou a přeživší jsou v současných studiích kardiovaskulární prevence 

nedostatečně zastoupeni. Vzhledem k dostupným důkazům o kardiovaskulárním riziku u 

pacientů po onkologické léčbě a jejího možného snížení prostřednictvím CORE existuje potřeba 

vytvoření intervencí zaměřených na pacienta, směrujících k zvýšení účasti a celkového využití. 

Ačkoli existují omezené důkazy, pilotní výsledky podporují proveditelnost a přijatelnost 

TeleHealth a mobilních technologií u onkologické rehabilitace pacientů a přeživších. Tato nová 

oblast naznačuje, že TeleHealth intervence mohou vyvolat významné fyziologické a 

psychologické benefity pro pacienty a přeživší. Proto se TeleHealth intervence mohou 

v budoucnu stát vhodným alternativním přístupem v podpůrné onkologické péči. 
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7. Závěr 

Rozvoj alternativních modelů, jako je KTR, které mají potenciál překonat bariéry a zvýšit 

využití programů KR, založených na pohybovém tréninku a zvyšování CRF, je u pacientů se 

srdečním onemocněním náročný úkol, který vyžaduje komprehensivní přístup.  

Za prvé, vývoj nových programů vyžaduje přehled problematiky (Studie 1), kterým jsme 

na 545 pacientech demonstrovali, že KTR je proveditelná, účinná a bezpečná alternativní forma 

ve srovnání se standardní péčí. Zjistili jsme však několik limitací spojených s využitím 

telerehabilitačních pomůcek a další metodologická omezení. Na základě vyřešení těchto limitací 

jsme navrhli randomizovanou klinickou studii (Studie 2), ve které jsme odůvodnili záměr KTR a 

poskytli transparentní hlášení akčního plánu. Dále ve Studii 3 jsme prokázali krátkodobé výsledky 

KTR pomocí zápěstního monitoru srdeční frekvence, které demonstrovaly srovnatelné účinky se 

standardní KR, vyjádřené pomocí zlepšení CRF a kvality života u pacientů s nízkým až středním 

kardiovaskulárním rizikem. Kromě toho jsme na základě sekundární analýzy studie (Studie 4) 

identifikovali správnou adherenci k dodržování pohybové preskripce (intenzita, čas) v KTR. To 

znamená, že pacienti jsou schopni samostatně dodržovat stanovený tréninkový program ve 

svém domácím prostředí, když dostanou pravidelné motivační vedení a zpětnou vazbu. Dále 

z následné roční observace účastníků randomizované studie (Studie 5) jsme zjistili významné 

dlouhodobé účinky na CRF a celkové vnímání zdraví. Tyto nálezy utvářejí komplexnější pohled 

na KTR problematiku a můžou být užitečné pro rozhodování o implementaci modelu KTR do 

zdravotnictví. To je důležité zejména v současné situaci ovlivněné pandemií covidu-19, která 

poskytla ještě významnější odůvodnění alternativních zásahů v KR.  

Za druhé, kvůli situaci spojené s covidem-19 bylo přerušeno mnoho KR programů, a navíc 

následkem karantény a izolace byl pravděpodobně zhoršen kardiovaskulární profil pacientů. 

Proto by vývoj alternativního modelu KR, zohledňujícího omezení spojená s pandemií, mohl být 

zásadní. Ve Studii 6 jsme vyvinuli model, který demonstroval statisticky významný účinek na CRF 

u pacientů po srdeční příhodě. Výsledek potvrdil náš předpoklad, že test chůze a telemonitorace 

pomocí senzoru srdeční frekvence může být vhodným alternativním přístupem, pokud není 

dostupný zlatý standard. Dále na základě toho jsme uvedli kritický pohled (Studie 7) na programy 

KR během éry covidu-19, kde byly detailněji sumarizovány dopady pandemie směrující k ještě 

větší výzvě přijetí nových přístupů poskytování KR, včetně implementace KTR. 

Za třetí – kromě přínosů KR u populace pacientů se srdečním onemocněním se jeví vysoce 

odůvodněné integrovat tuto intervenci do oblasti podpůrné onkologické péče. Zejména proto, 
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že pacienti jsou po onkologické léčbě vystaveni nežádoucím účinkům na kardiovaskulární systém 

a často mají zhoršený profil kardiovaskulárního rizika. Na základě systematického přehledu 

(Studie 8) jsme došli k závěru, že v této oblasti je nedostatek výzkumných důkazů o vzdáleně 

vedených pohybových intervencích. Omezené důkazy a pilotní výsledky však naznačily, že 

intervence založené na modelu TeleHealth mohou vyvolat významné fyziologické a 

psychologické benefity. Tato zjištění (Studie 9) představují prostor pro další výzkum zaměřený 

na integraci KTR do podpůrné péče CORE o pacienty po onkologickém onemocnění.  

Toto odůvodnění bylo použito k navržení intervence, která má být poskytnuta v praxi za 

účelem zvýšení CRF a pohybové aktivity pacientů po onkologickém onemocnění (Tele@Home 

studie) ve spolupráci s Fakultní nemocnicí Brno. Prostřednictvím tohoto projektu bude možné 

pokračovat v rozvoji KTR intervence, která se může v budoucnu stát vhodným alternativním 

přístupem v KR a podpůrné onkologické péči.  
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