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Souhrn: Onkologicka onemocnéni a kardiovaskularni choroby patri mezi nejvyznamnéjsi pric¢iny morbidity a mortality. Sdileji spole¢né
rizikové faktory, které jsou do znacné miry modifikovatelné. Pohybova aktivita ma v kontextu onkologické péce nezastupitelné misto - od
prevence pres zmirnéni toxicity |é¢by az po dlouhodobou rehabilitaci. Rehabilitace gnkologickych pacientt predstavuje multidisciplinérni
pristup integrujici télovychovné-rehabilitacni, kardiovaskularni a onkologickou péci. Clanek shrnuje aktuélni poznatky o prinosu pohybové
aktivity v onkologii, principy mezioborové rehabilitace a prvni klinické zkusenosti s jejim zavddénim v praxi. Daraz je kladen na individuali-
zaci péce, mezioborovou spolupréaci a bezpe¢nost pohybovych intervenci.
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Uvod

Onkologicka a kardiovaskuldrni one-
mocnéni predstavuji nej¢astéjsi priciny
umrti v populaci (1). Sdileji tadu rizi-
kovych faktort - sedavy zptsob Zivota,
obezitu, kouteni, hypertenzi, poruchy
lipidového metabolismu ¢i diabetes
mellitus (2). Rostouci pocet pacienta
prezivajicich onkologické onemocnéni
s sebou prindsi nové vyzvy v oblasti
pozdnich nasledkt 1é¢by a dlouhodobé
péce. V soucasnosti je jednim z progre-
sivnich pristupti model kardioonkore-
habilitace, ktery cili na minimalizaci
kardiovaskuldrniho rizika, zmirnéni
dopadli protinadorové 1é¢by a zlepse-
ni kvality Zivota pacientl (3). Termin
kardioonkorehabilitace se v odborné li-
terature pouziva stale Castéji a vystizné
reflektuje preventivné-kardiologicky
pohled na péci o onkologické pacienty.
Je vSak duilezité upozornit, Ze samotna
pohybové aktivita - ktera by méla tvo-
rit zakladni pilit rehabilita¢nich pro-
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gramll - mé dalekosahly vyznam i mi-
mo oblast kardiovaskularniho systému.
Pohyb pozitivné ovliviiuje funkci po-
hybového aparatu, imunitni odpovéd,
psychickou rovnovahu a celkové zdravi.
V tomto kontextu hraje klicovou roli
télovychovny lékar - specialista se
vzdélanim v oblasti zatézové fyziologie
a patofyziologie, funkéni diagnostiky
a terapeutického vyuziti pohybové ak-
tivity i u rizikovych a polymorbidnich
pacientl. Mezioborova expertiza té-
lovychovnych lékarti, ktetri v pripadé
potteby tizce spolupracuji se specialisty
z dalsich obor(, jim umoznuje pristu-
povat ke kazdému pacientovi komplex-
né a individualizované, bez ohledu na
zékladni diagnézu a vék. V ramci reha-
bilita¢nich programi, které vyuZzivaji
pohyb jako 1é¢ebnou modalitu, mtze
télovychovny lékar vyznamné a efek-
tivné propojit 1é¢bu zakladniho one-
mocnéni s cilenou intervenci smérujici
ke zlepseni zZivotniho stylu, celkového

zdravotniho stavu a k prevenci dal$ich
komplikaci.

Vyznam pohybové aktivity

v onkologii

Pohyb je komplexni jev ovliviiujici pro-
blémy, spadajici v ramci specializaci
mezi celou fadu medicinskych (nejen
lékarskych) obort. Jsou jednoznac¢né
dtikazy, Ze pravidelny pohyb zlepsuje
vsechny hlavni symptomy metabolické-
ho syndromu: inzulinovou rezistenci,
obezitu, dyslipidemii, hypertenzi, sni-
Zuje riziko tzv. némého zanétu (silent
inflammation), v jejichZ pritomnosti
stoupa vyskyt kardiovaskularnich cho-
rob, diabetu druhého typu, nejcastéj-
$ich zhoubnych nadort a fady psychic-
kych poruch.

Vysledky metaanalyz a doporuce-
ni WHO, Physical Activity Guidelines
Advisory Committee a dalsich odbor-
nych spole¢nosti jednoznac¢né potvr-



zuji, Ze pravidelna fyzicka aktivita
snizuje riziko vzniku nékolika typt
malignit - karcinomu prsu, kolorek-
ta, endometria, ledvin, jicnu, Zaludku
a moc¢ového méchyte (4-6).

Nizka fyzicka zdatnost, pritomnost
kardiovaskularnich rizik a komorbidit
zvysuji riziko komplikaci béhem onko-
logické 1é¢by (7). Jejich pritomnost je
vyznamnym prediktorem kardiotoxi-
city, zejména pti podavani antracykli-
ny, trastuzumabu nebo pti radioterapii
v oblasti hrudniku. Pti nedostate¢né
kontrole téchto rizikovych faktort a ko-
morbidit miZe dochazet nejen k vétsi
toxicité 1é¢by, ale i k jeji nizsi Gic¢innosti.

Nezéadouci uc¢inky protinaddorové te-
rapie vyznamné snizuji fyzickou zdat-
nost a celkovou funkéni rezervu béhem
1é¢by i po jejim ukonceni a bez cilené
pohybové intervence mohou byt tyto
dopady na funkéni kapacitu trvalé.

Nékteré typy 1éka (napt. hormonal-
ni terapie, kortikosteroidy), pouzivané
napiiklad u nadort prsu, ovarii nebo
prostaty, ve spojeni s nizkou fyzickou
aktivitou prispivaji ke zméné télesného
sloZeni, ztréaté svalové hmoty, rozvoji ¢i
zhorSeni obezity. U pacientek s karci-
nomem prsu je dobie dokumentovano,
Ze kazdé navyseni télesné hmotnosti
o 5kg zvysuje riziko umrti z kardiovas-
kularnich pric¢in az o 20% (8). Naopak
na druhém pélu spektra stoji nadorova
kachexie, vyrazna svalova atrofie a cel-
kové zhorseni nutri¢niho stavu, typic-
ky ptritomné u pacientli s nadory hlavy
a krku, pankreatu, Zaludku nebo plic
(9). Podobné i nové 1écebné moznosti
jako je cilend 1é¢ba ¢i imunoterapie,
mohou byt spojeny s témér ireverzi-
bilnim ubytkem svalové hmoty (sar-
kopenie). Tyto zmény také vyznamné
zhorsuji funkéni kapacitu a prognézu
nemocnych.

U onkologickych pacientt, kteti
v minulosti podstoupili systémovou
1écbu ¢i radioterapii, se vyskytuje vy-
razné vyssi incidence symptomi me-
tabolického syndromu, tedy i dalsich
kardiovaskulédrnich rizikovych faktora.
Ve srovnani s populaci bez anamnézy
onkologické nemoci je u onkologickych
pacientli doloZen vy3si vyskyt dyslipi-
demie, arteridlni hypertenze (65,9%
vs. 59,5%) a diabetes mellitus (23,4 %
vs. 21,5%) (10).

Z vyse uvedenych davodu je ve srov-
nani s béZznou populaci u pacientli
s anamnézou onkologického onemoc-
néni dokumentovano az 1,3-3,6krat
vys$$i riziko kardiovaskuldrni morta-
lity (10). U mnoha z nich toto riziko
prevysuje pravdépodobnost recidivy
nédorového onemocnéni.

Koncept mezioborové
rehabilitace onkologickych
pacientt

V soucasnosti nejsou k dispozici presna
a specifickd doporuceni pro systematic-
kou pohybovou aktivitu a rehabilitaci
onkologickych pacientti. Proto je péce
Casto inspirovana modelem kardiore-
habilitace, ktery se osvédcuje v 1é¢bé
pacientll s chronickym srde¢nim se-
lhanim, ischemickou chorobou srde¢ni
¢i po kardiochirurgickych zékrocich.
Tento model je akceptovatelny i v on-
kologické populaci vzhledem Kk jejich
podobné naplni a spole¢nym cilim.
Termin ,kardioonkorehabilitace” vy-
stihuje mezioborovou péc¢i zamérenou
na identifikaci a minimalizaci rizik kar-
diovaskularnich a nddorovych onemoc-
néni, integraci fizené pohybové aktivity
a podpory zdravého Zivotniho stylu do
1é¢ebného procesu. Vychézi ze skutec-
nosti, Ze onkologicka a kardiovaskular-
ni onemocnéni sdileji fadu rizikovych
faktord, jako jsou fyzickd neaktivita,
obezita, spankova apnoe, diabetes mel-
litus 2. typu, hypertenze ¢i dyslipidé-
mie, a Ze protinddorova 1écba mulze
vyvolat kardiovaskularni rizika a po-
Skozeni kardiovaskuldrniho systému.
Cilem rehabilita¢nich programd, bez
ohledu na diagnézu, je minimalizovat
komplikace spojené s 1é¢bou, zlepseni
fyzické vykonnosti a funkéni rezervy,
zmirnéni symptomu (Unava, kachexie/
obezita, deprese/tizkost, nespavost,
dusnost), zlepseni kvality zivota a sni-
Zeni celkové morbidity a mortality. Jak
jiZ bylo uvedeno v uvodu, termin kar-
dioonkorehabilitace vystizné vyjadruje
preventivné kardiologicky pohled na
péci o onkologické pacienty a snahu
o zlepSeni jejich celkového zdravotni-
ho stavu. PovaZzujeme-li ale pohybovou
aktivitu za jeden z jejich pilirti, musime
si byt védomi faktu, Ze otazka rehabili-
tace zahrnuje i péci specialistt z jinych
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obort nez je kardiologie, onkologie
a rehabilitace. Onkologové a kardiolo-
gové resi zejména otazky prevence, 1é¢-
by a dopady 1é¢by na oblasti spadajici
do jejich obort. Z mnohych dtivodu ale
neni v jejich moznostech individualné
indikovat a dlouhodobé vést pohybové
terapie svych pacientti. Indikace bez-
pecné a efektivni pohybové terapie spa-
da do pracovni naplné télovychovného
l1ékare, ktery je proskolen k vyuzivani
cviceni jako 1é¢ebné modality v celé fazi
dynamicky se vyvijejici nemoci. Reha-
bilita¢ni Iékati a fyzioterapeuti jsou
zadsadnimi specialisty, kteri pomdahaji
prekonévat bariéry pohybu onkologic-
kych pacientti, jako je neonkologicka
bolest hybného systému, neuropatie,
kontraktury, jizvy ¢i omezend hybnost
¢i poddajnost hrudniku. Stejné tak di-
lezitymi ¢leny tymu jsou nutric¢ni te-
rapeuti a jini specialisté podle potieb
pacienta. Multidisciplinarné vedena
pohybova aktivita u onkologickych
pacientt je povaZovana a doporucena
odbornymi spole¢nostmi ASCO i ACSM
ve vSech fazich nemoci, véetné aktivni
i paliativni 1é¢by.

Klinické zkusenosti

s pohybovou terapii

u onkologickych pacientt

v nasi praxi

Na nasem pracovisti, v kardiologicko-té-
lovychovné a rehabilita¢ni ambulanci,
jsme v uplynulém obdobi ziskali prvni
klinické zkuSenosti s rehabilitaci on-
kologickych pacientli. Tento novy smér
péce vychazi z osvédcéenych principli
kardiorehabilita¢nich program, kte-
ré dlouhodobé aplikujeme u pacientti
s kardiovaskuldrnimi nemocemi.

Stejné jako u kardiologickych paci-
entt je i u onkologickych nemocnych
hlavnim cilem sniZeni kardiovaskular-
niho rizika, zvySeni fyzické zdatnosti
a funkéni rezervy, zmirnéni sympto-
miu spojenych s 1é¢bou, zlepSeni kva-
lity Zivota a celkové sniZzeni morbidity
i mortality.

Specifikem onkorehabilitace je vy-
raznd heterogenita pacientské popu-
lace, ktera klade vysoké naroky na
individualni ptistup jak v diagnostice,
tak v terapii, sledovani i stanoveni te-
rapeutickych cilti. Aktualné evidujeme
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nizs8i desitky pacientd rtizného véku
(od 8 do 94 let) se Sirokym spektrem
solidnich i hematologickych malignit,
v rliznych stadiich onemocnéni, s roz-
liénymi 1é¢ebnymi modalitami a v rliz-
nych fazich 1é¢by.

Z organizacnich dvodd prozatim
nejsme schopni zajistit fazi prerehabi-
litace, tedy intervence v obdobi mezi
stanovenim diagnézy a zahajenim on-
kologické 1é¢by. Zaroven nejsou do pro-
gramu zatazovani pacienti s akutnimi
komplikacemi onkologické terapie,
o které primarné pecuji specializova-
na onkologicka pracovisté.

Kardiorehabilita¢ni program stavi-
me na dakladném rozboru anamnézy,
kterd zahrnuje i pohybové navyky, Zi-
votospravu a spankovy rezim. Soucas-
ti je komplexni klinické vySetreni (in-
terna, kardiologie, pohybovy aparéat),
laboratorni analyzy a zatézové testy.
Na zéakladé téchto tdaji provadime jak
obecnou stratifikaci kardiovaskularni-
ho rizika, tak i hodnoceni specifického
rizika souvisejiciho s onkologickou 1é¢-
bou, které ve spolupréci s kardiology
cilené ovliviiujeme a déle sledujeme.

Za kli¢ovy povazujeme vstupni zate-
Zovy test, nejcastéji formou bicyklové
ergometrie. Tento nastroj poskytuje
komplexni ptehled o kardiometabolic-
ko-respira¢nich funkcich, urcuje tole-
ranci fyzické zatéze, aktudlni troven
fyzické zdatnosti a umoznuije jeji sledo-
vani v ¢ase. U onkologickych pacient,
Casto zatizenych autonomni dysfunkci,
hypertenzi a dal§imi kardiologickymi
komorbiditami, je zatéZovy test nezbyt-
ny pro bezpecné a zaroven efektivni
nastaveni pohybové intervence.

V bézné praxi se ¢asto setkavame
s komorbiditami a dal$imi bariérami,
které by mohly komplikovat realizaci
doporucené pohybové aktivity. Mezi
nejcastéjsi patii strach z pohybu, ne-
nadorova bolest pohybového aparatu,
Unava, poruchy télesného sloZeni (obe-
zita nebo naopak kachexie), omezena
kloubni pohyblivost, polyneuropatie,
svalové dysbalance a instabilita zvy-
$ujici riziko pada. S reSenim téchto
potizi pacientim poméhaji nasi kole-
gové z oboru fyzioterapie a nutri¢ni
terapie.

Na zakladé vstupniho vySetreni se-
stavujeme individualizovany pohybovy
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plan, jehoZ cilem je nejen optimalizace
fyzické aktivity, ale i celkova Gprava
Zivotniho stylu, zlepSeni spankovych
navykl a nutri¢ni intervence. V indiko-
vanych pripadech je souc¢asti programu
i farmakologickd 1é¢ba kardiovaskular-
nich rizikovych faktorti a onemocnéni.
Pohybova doporuceni jsou vzdy prisné
individualizovand, postupné progre-
dujici a smértujici k dlouhodobé udr-
Zitelnosti.

Na zakladé dosavadnich zkuSenos-
ti pozorujeme, Ze onkologicti pacien-
ti - zejména v pocatecnich fazich 1é¢-
by - preferuji cviceni pod odbornym
dohledem fyzioterapeuta. Tito odbor-
nici hraji v procesu rehabilitace klico-
vou roli nejen diky svym znalostem ze
svého oboru, ale i diky poskytované
psychologické podpore a schopnosti
dlouhodobé motivovat pacienty.

Po vice nez roce implementace kar-
dioonkorehabilita¢niho programu na
nasem pracovisti mizeme potvrdit Cet-
né pozitivni efekty kardioonkorehabi-
litace, které jsou v odborné literatute
béZné popisovany. Pacienti spontanné
referuji zlepSeni psychického stavu, sni-
Zeni miry unavy a kvalitnéjsi spanek.
Z objektivnich parametri sledujeme
pozitivni zmény v télesném sloZeni -
nérust svalové hmoty, redukci zejména
abdominalniho tuku - a zlepSeni tole-
rance fyzické zatéze véetné snazsiho
vykonavani béznych dennich ¢innosti.
Dale dochézi ke korekci posturalnich
vad a kompenzaci svalovych dysbalan-
ci, které casto prispivaji k nenddorové
bolesti.

Pozitivni trendy se odrazejiiv labo-
ratornich vysledcich - zaznamenava-
me zvy3$eni hladiny HDL cholesterolu,
sniZeni LDL a triglyceridd, stejné jako
pokles glykovaného hemoglobinu.

Adherence pacientt k rehabilita¢ni-
mu programu je velmi dobra, coz zdi-
raziiuje vyznam individualizovaného,
empatického a motivujiciho pristupu
celého odborného tymu v prubéhu
dlouhodobé péce.

Zavér

Pohybové aktivita predstavuje bez-
pec¢ny, nakladové efektivni a klinicky
prinosny ndstroj, ktery ma potencial
zlepsit vysledky 1é¢by i kvalitu Zivota

onkologickych pacientti. Kardioon-
korehabilitace by méla byt soucasti
moderni onkologické péce ve vSech
jejich fazich - od diagnézy po remisi
a péci o prezivsi.
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