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    „We are only now coming to the realization that functional capacity

    is a vital sign and exercise is a medicine.“


    „Teprve nyní docházíme k poznání, že funkční kapacita

    je známkou života a pohyb lékem.“


    Arena A. Ross, PhD, PT, FAHA, FESC, FACSM, FAACVPR

    Professor and Head of the Department of Physical Therapy

    at the University of Illinois Chicago
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    Anotace


    Kardiovaskulární rehabilitace a dodržování zásad sekundární prevence hrají v procesu léčby kardiovaskulárních onemocnění nezastupitelnou roli. Připravují pacienty na nový život, který je z mnoha ohledů odlišný od života, na který byli zvyklí. Proces kardiovaskulární rehabilitace vyžaduje komplexní přístup. Je nezbytná spolupráce kardiologa, fyzioterapeuta, nutričního terapeuta, zdravotní sestry a klinického psychologa, ale také podpora rodiny a přátel. Zajistit v současných podmínkách takto komplexní přístup není bohužel vždy samozřejmostí. Proto se vám dostává do rukou tato publikace, která na českém trhu doposud chyběla. Kniha vznikla jako podrobný návod a vhled do komplexního procesu kardiovaskulární rehabilitace. Je primárně určena všem fyzioterapeutům a ostatním nelékařským zdravotnickým pracovníkům, kteří se chtějí kardiovaskulární rehabilitaci věnovat. Informace načerpané z knihy budou jistě také velmi přínosné pro lékaře (kardiology, rehabilitační lékaře i praktické lékaře).


    Kniha je psána z pohledu jednotlivých odborností, kardiologických diagnóz a jednotlivých fází rehabilitace v závislosti na fázi onemocnění. Každá kapitola je zpracována odborníky z klinických pracovišť na danou oblast. Kniha popisuje rehabilitaci u řady kardiologických onemocnění (infarkt myokardu, srdeční selhání, vrozené srdeční vady, transplantace srdce, obstrukční spánková apnoe aj.), a to ve všech fázích onemocnění od lůžka, ambulantní léčby až po doživotní fázi udržovací. Jednoduše je také popsána problematika nastavení tréninku, respirační fyzioterapie, nutrice, psychosociální podpory, ošetřovatelství v intenzivní péči, ale také farmakoterapie či arytmií. V textu je kladen velký důraz na změnu chování kardiologického pacienta, popis a eliminaci rizikových faktorů ischemické choroby srdeční, což je klíčové pro dlouhodobé udržení zdravého životního stylu a dosažení stanovených cílů. V neposlední řadě je zde obsažena samostatná kapitola věnující se kardiovaskulární telerehabilitaci.


    Předností publikace je multioborový přesah, aktuálnost, praktická využitelnost a podrobný popis všech klíčových oblastí komplexního přístupu.


    Vzhledem k faktu, že kardiovaskulární onemocnění představují hlavní příčinu v celosvětové morbiditě a mortalitě, bude kardiovaskulární rehabilitace se svými prokazatelnými léčebnými účinky hrát čím dál významnější roli.

  


  
    1Úvod


    PhDr. Filip Dosbaba, Ph.D., MBA


    Rehabilitační oddělení, Fakultní nemocnice Brno


    World Health Organization (WHO) definovala v roce 1968 kardiovaskulární rehabilitaci (KR) jako proces, pomocí něhož je člověku obnoven fyzický, medicínský, psychologický, sociální, profesní a ekonomický status [1]. Aktuální definice KR se zabývá kardiovaskulárním stavem pacienta před, během a po náhlé srdeční události: „Rehabilitace kardiaků je souborem všech činností potřebných k tomu, aby příznivě ovlivnily základní příčinu onemocnění, ale také fyzické, psychické a sociální podmínky tak, aby si mohl člověk svým úsilím zachovat nebo obnovit své místo ve společnosti.“ Rehabilitaci není možné považovat za izolovanou formu terapie, ale je třeba na ni nahlížet jako na součást komplexní léčby [2].


    Současné programy KR se snaží o zapojení rodiny s následujícími cíli:


    ■Významně zlepšit pacientovu funkční kapacitu.


    ■Psychicky se adaptovat na proces chronického onemocnění.


    ■Vytvořit podmínky pro doživotní úpravu životního stylu, která souvisí se změnou chování, tak, aby došlo k příznivému ovlivnění prognózy.


    ■Udržet nezávislý životní styl po co možná nejdelší dobu.


    Cílem KR tedy nemůže být jen zlepšení funkční kapacity, ale především stálá změna životního stylu a dodržování zásad sekundární prevence.


    V 19. století již existovaly náznaky, že pravidelná chůze v kopcovitém terénu či chůze do schodů má blahodárný účinek na lidské zdraví. V 1. polovině 20. století (konkrétně Herrickova studie z roku 1912 zabývající se infarktem myokardu [IM]) se však doporučoval přesný opak, konkrétně velmi dlouhý zákaz veškeré fyzické aktivity a klid na lůžku (6–8 týdnů). Pacienti se tak běžně vraceli do zaměstnání s omezeními až za několik měsíců a šance na normální život byla minulostí. Za zmínku stojí empiricky vysledovaný nápad Samuela Levina a přesun dlouhodobě imobilizovaných pacientů do křesla, aby se zabránilo tromboembolickým a respiračním komplikacím. První progresivní pohybovou aktivitu (PA) pro pacienty po IM v rámci lůžka popsal Newman v roce 1952 [3]. Fyzická aktivita začala v tomto programu ve 2. týdnu a trvala až do propuštění pacienta v 6. týdnu [4]. Tento krok inicioval postupné uznávání PA za hospitalizace jako přínosné. Beckmann vytvořil první hospitalizační a vzdělávací program pro prevenci kardiovaskulárních onemocnění [5]. V 60. letech se již na koronárních jednotkách začalo rozvíjet elektrokardiografické monitorování. Byl také uznán fakt, že dlouhodobá imobilizace u nepodloženého IM by mohla vést k fyzické invaliditě. U řady pacientů bylo zjištěno, že jejich funkční kapacita je srovnatelná s funkční kapacitou pravděpodobně zdravých mužů, kteří žijí sedavým způsobem života. Hospitalizační rehabilitace se tak ještě více začala dostávat do popředí zájmu, protože se ukázalo, že vedla k dřívějšímu návratu k běžným denním aktivitám se současným zlepšením fyzického i psychického stavu pacienta [6]. V 70. letech byl při léčbě IM uznán multidisciplinární přístup [7]. Byla stanovena doporučení pro cvičební hospitalizační a ambulantní programy [8, 9]. Sedmdesátá léta byla zlomová ohledně role jednotlivce v šíření povědomí mezi veřejností a PA se stala nedílnou součástí koronární péče [10].


    1.1Vývoj kardiovaskulární rehabilitace


    K zásadním změnám v rehabilitačním přístupu u pacientů s kardiologickým onemocněním došlo v roce 1963, kdy expertní tým WHO oficiálně definoval koncept KR tak, jak ji známe dnes. KR se v této době týkala především pacientů v období po prodělaném akutním IM, což se právě v tomto roce změnilo, a KR, která byla uznána jako standardní součást léčby, se tak měla stát dostupnou všem kardiakům. Cílem KR mělo být zlepšit funkční kapacitu, zmírnit symptomy během KR, snížit mnohdy neopodstatněný invalidismus plynoucí z dlouhé pohybové inaktivity a umožnit, aby si všichni kardiaci našli zpět své místo ve společnosti.


    Vzhledem k faktu, že kardiovaskulární onemocnění (KVO) jsou ve světě na prvním místě, co se týče morbidity a mortality, je nezbytné, aby i KR hrála ve všech zemích světa stále větší roli, a to bez ohledu na úroveň rozvoje zdravotnictví v dané zemi či regionu. Cílem musí být zahrnout KR do systému zdravotní péče všech zemí světa s přihlédnutím k náboženským a kulturním normám.


    Spektrum kardiaků je opravdu velmi široké. Na jedné straně se jedná o lehké pacienty po akutním IM, kterým byla provedena včasná perkutánní koronární intervence (PCI) nebo koronární bypass. Tito pacienti nemají žádné, nebo pouze minimální reziduální příznaky, mají dobrou funkční kapacitu a těší se dobré prognóze. Na straně druhé jsou zde pacienti po řadě prodělaných IM či chirurgických zákrocích nebo pacienti v pokročilém stadiu ischemické choroby srdeční (ICHS). Tito pacienti jsou ohroženi významnou ischemií myokardu spolu s život ohrožujícími arytmiemi. Pro obě výše uvedené skupiny pacientů bylo velkým přínosem vytvoření testovacích a klasifikačních přístupů, které umožnily a dodnes umožňují stratifikaci rizika např. podle pravděpodobnosti výskytu recidivujících koronárních příhod či funkční pracovní kapacity. Je tak možná stratifikace kardiovaskulárního rizika pacienta s následným zařazením do příslušné skupiny. Znalost míry rizika umožňuje efektivnější nastavení komplexní léčby včetně precizní preskripce PA v rámci KR [11–13].


    Škála kardiaků, se kterými se v dnešní době v rámci KR pracuje, je velmi rozmanitá: lehké IM, srdeční selhání, operace srdečních chlopní (u dětí i dospělých), chirurgický zákrok v rámci zlepšení vrozené srdeční vady, kardiomyopatie, ventrikulární dysfunkce, pacienti s implantovaným kardiostimulátorem či defibrilátorem, ale jsou zde i pacienti před a po transplantaci srdce [11, 14]. Většinu uvedených kategorií kardiaků tvoří starší pacienti, u kterých není cílem až tak návrat do zaměstnání, jako spíše udržení maximálně možného samostatného a nezávislého životního stylu. Udržení samostatnosti starších kardiaků vede jak k vyšší kvalitě života, tak ke snížení nákladů na ústavní péči hrazenou ze sociálního a zdravotního systému [13, 15].


    1.2Současné koncepty kardiovaskulární rehabilitace


    Díky vědecky prověřené možnosti stratifikace pacientů do kategorií podle kardiovaskulárního rizika je známo, že nízkorizikoví pacienti mohou intenzivně cvičit a trénovat bez zásadního dohledu odborníka na KR, a mohou se tak bez problémů vrátit ke svému zaměstnání. Pro samostatný trénink je ideální aerobní PA o nízké až střední intenzitě zátěže doprovázená tréninkem odporovým. Trénink je tak bezpečnější, dobře přijímaný pacienty a motivující pro pravidelné provádění. V dnešní době se však dostává, zatím spíše experimentálně, do popředí zájmu intervalový trénink vysoké intenzity (HIIT) (kap. 8.1.5.1 a 12.1.2) [16]. V současnosti prováděné tréninky o střední až vysoké intenzitě jsou umožněny především díky špičkové intervenční léčbě a pokročilé farmakoterapii (zlomové bylo plošné zavedení léčby pomocí betablokátorů, kapitola 11).


    V dnešním pojetí konceptu KR je velká pozornost věnována především poradenské činnosti zaměřující se na změnu chování pacienta, změnu a udržení nového životního stylu, podporu rodiny a přátel, osvětu ohledně ovlivnění rizikových faktorů ICHS a hlavně aktivní zapojení pacienta do procesu osobní transformace. Je již k dispozici řada důkazů, že eliminace rizikových faktorů má za následek regresi ICHS a zlepšení prognózy pacienta [10]. Úkolem odborníků na KR je, aby pacient pozitivně vnímal korelaci mezi číselně měřitelným zlepšením funkční kapacity a návratem ke svým obvyklým rodinným, pracovním a rekreačním aktivitám, proto je poradenská a pravidelná komunikace s pacientem považována za tak zásadní [17, 18]. Psychické problémy, jakými jsou deprese a anxieta, jsou považovány za mnohem větší překážky v transformaci sebe sama než přirozená motorická či fyzická neschopnost pacienta. Bez dobrého psychického nastavení pacienta nemůže tedy dojít ke zlepšení funkční kapacity.


    1.3Trénuje celý svět


    Mgr. Petr Winnige


    Rehabilitační oddělení, Fakultní nemocnice Brno


    Ústav veřejného zdraví, Lékařská fakulta, Masarykova univerzita, Brno


    V závislosti na kulturních tradicích a společenských poměrech byly v různých oblastech světa vyvinuty různé přístupy a techniky k provádění KR. Anglosaské země preferují ambulantně řízený program doprovázený podpůrnými psychologickými a edukačními složkami [19]. Země s dlouholetou lázeňskou tradicí (Česká republika, Německo, Rakousko, Itálie a jiné země jižní a východní Evropy) preferují koncept lázeňských center s délkou pobytu do 6 týdnů. KR je v těchto zařízeních postavena na komplexním přístupu s postupným navyšováním intenzity PA. Národní i nadnárodní kardiologické a preventivní společnosti vytvářejí a šíří guidelines, jejichž obsahem jsou i doporučení pro provádění KR.


    Dobrou zprávou je, že povědomí o užitečnosti KR díky vědeckým důkazům roste, a to nejen u dospělých kardiaků, ale i u dětí. Plošně propagovaná a prováděná KR bude v budoucnu mít dlouhodobé sociální i ekonomické benefity.


    Samostatnou kapitolou je i KR u dětí s vrozenými srdečními vadami (kap. 9). Děti vyžadují úplně jiný druh PA, poradenství i zapojení rodičů, přičemž vytvoření takových center je v České republice do budoucna velkou výzvou. V České republice se 2. a 3. fázi KR aktivně věnuje pouze pár pracovišť situovaných především při velkých fakultních nemocnicích, nebo se jedná o specializovanou lázeňskou léčbu. Dostupnost a povědomí o těchto programech jsou v České republice bohužel nedostatečné.


    1.3.1Kardiovaskulární rehabilitace ve světě


    Následující text je zaměřen na dostupnost, způsoby dodání nebo financování KR v globálních souvislostech. Tyto parametry je však třeba identifikovat na regionální úrovni – vyplývají z nich totiž důležité otázky a problémy k řešení. Pouze za tohoto předpokladu lze vyvinout cílené strategie pro podporu KR a sekundární prevence KVO.


    Programy KR mohou být financovány státem, z veřejných zdrojů (pacientem) nebo zdravotními pojišťovnami. Zatímco v Evropě (včetně České republiky) a střední Asii úhrady často pocházejí ze státních zdravotních služeb, ve zbytku světa mohou hrát důležitější roli soukromé systémy [20]. Přestože se KR prokázala jako ekonomicky efektivní, až šetřící náklady, je obecně nekonzistentně a nedostatečně financována. Vyšší hrazení služeb KR přitom koreluje s její lepší dostupností [21, 22].


    Podle autorů Pesah et al. (2017) [20] se počet pacientů na jeden program KR celosvětově pohybuje v rozmezí 129–639/rok (medián 202/rok, více v Evropě). Větší objem programu je vzhledem k poskytované kvalitě péče pravděpodobně irelevantní [23], nicméně lépe kryje potřeby KR. Pack (2013) [24] v této souvislosti uvádí, že programy ve Spojených státech dokážou pojmout maximálně 58 % vyhovujících pacientů (aktuální utilizace kolem 34 %). Z tohoto vyplývá, že dalším potenciálním problémem je také kapacita programů KR, která je v mnoha zemích nedostatečná [25].


    Služby KR jsou dostupné pouze v 54 % zemí na celém světě (medián 4 programy/zemi). Jedním z parametrů dostupnosti KR může být hustota programů na počet obyvatel. Odhady se pohybují mezi 0,1–6,4 milionu obyvatel na jeden program pro oblast Spojených států až Paraguaye. Např. v Bangladéši, Keni nebo Afgánistánu byl zaznamenán pouze 1 program v celé zemi [25]. Důsledkem špatné dostupnosti KR v zemích s nízkými příjmy vznikají alternativní modely dodání (např. nelékařskými pracovníky) [26].


    KR je obvykle poskytována multidisciplinárním týmem [20], přičemž většinu programů vedou lékaři a nejčastějšími poskytovateli péče jsou zdravotní sestry, nutriční specialisté a fyzioterapeuti [27]. Multidisciplinární tým by měl zahrnovat lídra a koordinátora (kardiolog), zdravotní sestry, odborníky na cvičení (fyzioterapeuti a exercise physiologists), přispívající odborníky (nutriční specialisté, psychologové, farmaceuti, odborníci na sociální služby) a případné konzultanty (internisté, diabetologové atd.) [28]. Dohled nad tréninkem provádějí zejména fyzioterapeuti a zdravotní sestry [27]. Zatímco v některých regionech hrají fyzioterapeuti hlavní úlohu (např. Austrálie, Anglie, Dánsko, Itálie, Portugalsko, Španělsko, Mexiko, Egypt, Katar, Spojené arabské emiráty a Kanada), exercise physiologists a kineziologové jsou významnější v regionech jiných (USA, Čína a Střední východ) [20].


    Průměrně je předepisováno 24 tréninků na jeden program, avšak byla zjištěna velká mezinárodní i národní variabilita [29]. Frekvence se pohybuje mezi 1–3 tréninky/týden (průměrně 2 tréninky/týden, 9 týdnů celkem) [20]. Pro zachování dostatečné efektivity KR je třeba stanovit minimální potřebnou dávku PA a tyto parametry sjednotit [30].


    Ve většině zemí, zejména s vysokými příjmy, obsahuje KR všechny své hlavní složky. Nejčastěji jsou poskytovány programy založené na pohybovém tréninku (exercise-based). V Severní Americe a na Středním východě je častější edukace pacientů, ve východní Asii a Tichomoří zase nutriční poradenství [20]. Alternativní modely k centralizovaným programům (center-based), jako např. domácí (home-based) nebo komunitní (community-based), jsou poskytovány naopak velmi málo (12 % a 10 %) [31]. Převážně center-based KR poskytují Rakousko, Bělorusko, Chorvatsko, Česká republika, Finsko, Francie, Německo, Maďarsko, Island, Itálie, Litva, Nizozemsko, Rumunsko, Rusko, Srbsko nebo Španělsko [20].


    Celosvětově nejčastěji udávanou překážkou dodání KR je nedostatek prostředků. Je neakceptovatelné, že doporučení „class I/level A“ [32, 33] jsou ve srovnání s podobnými doporučeními pro stejnou indikaci nedostatečně financována [20]. Kardiologické společnosti, nadace a vláda musí nadále usilovat o lepší hrazení KR [21]. International Council of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation nedávno vyvinul a shromáždil zdroje pro dosažení tohoto cíle [34].


    Celkově je dodání KR popsáno v méně než polovině zemí, které tyto služby poskytují, přičemž poskytnuté informace jsou obecně velmi nekonzistentní. Nejméně informací pochází z regionů zároveň vysoce zatížených kardiovaskulárními onemocněními: východní Asie, Tichomoří, Střední východ, severní Afrika a jižní Asie [20].


    Z důvodu různé dostupnosti a dodání KR ve světě je nezbytné zavést a sjednotit ukazatele kvality na mezinárodní úrovni [35]. Evropské preventivní asociace definovaly minimální a optimální standardy včetně klíčových složek KR, doporučení a načasování, parametrů pohybového tréninku, vzdělávání, dlouhodobé strategie nebo hodnocení výsledků [36, 37]. Zajištění těchto standardů může vést ke zlepšení dostupnosti a kvality KR [38]. Zdroje, politické změny a certifikační systémy jsou nutné k dosažení minimálních standardů pro výsledky a bezpečnost pacientů [27].


    1.3.2Cardiovascular Rehabilitation Foundations Certification (ICCPR CRFC)


    Vytváření podmínek pro rozvoj KR je celosvětově hlavním cílem všech, kteří se aktivně zabývají touto odborností KR. International Council of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation Cardiovascular Rehabilitation Foundations Certification (ICCPR CRFC) si právě proto dalo za cíl rozšiřovat kapacity pro poskytování KR ve světě. Tento program/kurz poskytuje odborníkům z celého světa, kteří se chtějí KR dlouhodobě zabývat, ale disponují omezenými zdroji, návod, jak začít s praktickým prováděním KR ve svých podmínkách. Absolventi tohoto kurzu jsou proškoleni v poskytování preventivních a rehabilitačních služeb v prostředí, ve kterém pracují. Po splnění vstupních podmínek je možné se do programu zapsat a být členem rychle rostoucí světové komunity odborníků z oblasti KR [39].
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2Modifikovatelné rizikové faktory a změna životního stylu
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Prevence kardiovaskulárních onemocnění (KVO) je definována jako soubor opatření zaměřených na populaci či jednotlivce s cílem eliminovat nebo alespoň minimalizovat dopad kardiovaskulárních onemocnění a jejich souvisejících komplikací [1]. KVO jsou hlavní příčinou předčasných úmrtí v Evropě i v České republice. Patří také k nejčastějším příčinám invalidity a tím se nezanedbatelnou částí podílejí na zvyšování finančních nákladů v rámci zdravotní péče [2].

Ateroskleróza se mnohdy rozvíjí od dětského věku, avšak klinické příznaky jsou patrné až v pokročilém stadiu onemocnění. Z toho důvodu je nutný včasný záchyt onemocnění, popř. udržení stávajícího nízkého rizika KVO. Oproti tomu u osob se zvýšeným rizikem vzniku tohoto onemocnění by se mělo pomoci riziko cíleně snižovat. Rizikové faktory spolu souvisejí, z toho tedy vyplývá, že pokud se nepodaří vhodně ovlivnit jeden z nich, je možné příznivě působit na jiné z těchto faktorů [2]. Samotná eliminace rizikových faktorů v rámci preventivních opatření by mohla předejít vzniku až 80 % KVO [3].

Prevalence KVO se sice globálně stále zvyšuje, ale snížením výskytu kardiovaskulárních rizikových faktorů v souladu s lepší následnou koronární péčí se daří počet úmrtí z kardiovaskulárních příčin postupně eliminovat. Pokles mortality z kardiovaskulárních příčin v závislosti na věku je však od 80. let 20. století pozorovatelný především ve finančně zajištěných regionech [4, 5].

Přesto v České republice za rok 2020 zemřelo zhruba 129 tisíc obyvatel, z čehož 39,5 % (více než 51 tisíc) bylo zapříčiněno nemocemi oběhové soustavy. Ischemická srdeční nemoc má za následek úmrtí přibližně 23 % mužů a 22,5 % žen. Stále se tak jedná o nejpočetnější skupinu a podskupinu ze všech příčin úmrtí v naší republice [6]. Kardiovaskulárnímu systému by se měla věnovat náležitá pozornost již primární prevencí vzniku onemocnění. Téměř všechny příčiny předčasné klinické manifestace aterosklerózy jsou navíc známy. Takové rizikové faktory lze účinně ovlivnit.

Celosvětově již bylo vydáno mnoho doporučených postupů, které shrnují nejnovější poznatky s univerzální platností [2]. Předložený text by měl proto sloužit jako shrnutí odborných doporučení v jeden ucelený materiál. V této kapitole se tedy budou dále rozvíjet právě ovlivnitelné rizikové faktory, které úzce souvisejí s primární a sekundární prevencí KVO.

Mezi ovlivnitelné, resp. modifikovatelné rizikové faktory patří:

■nezdravý životní styl

■nevhodná skladba stravy

■nedostatek PA

■nadváha, obezita

■obvod pasu u mužů > 94 cm, u žen > 80 cm

■body mass index (BMI) > 25 (s přihlédnutím k poměru svaloviny k tukům)

■vysoký TK

■vysoká hladina cholesterolu

■diabetes mellitus 1. a 2. typu

■stres

■kouření

■nadměrná konzumace alkoholu

Do boje s výše uvedenými faktory se ještě musí připočítat negativní působení neovlivnitelných faktorů, kterými jsou přibývající věk, pohlaví (větší pravděpodobnost u mužů), genetické předpoklady, etnicita, diskutabilní autoimunitní onemocnění (např. revmatoidní artritida, těžká psoriáza) či chronická onemocnění (např. ledvin) [7, 8].

2.1Nezdravý životní styl

Tímto termínem se označují všechny ovlivnitelné rizikové faktory pro vznik KVO. Vzhledem k tomu, že spolu úzce souvisejí, pomocí jednoho můžeme ovlivnit několik dalších. V praxi to znamená, že se k pacientům přistupuje individuálně a klade se důraz na precizní edukaci každého z nich. V rámci primární prevence by ohrožení pacienti měli být seznámeni s možným rizikem vzniku KVO již u praktického lékaře a dále také ve specializovaných ambulancích.

Ovlivněním jednoho nebo více rizikových faktorů významně klesá riziko vzniku KVO [9]. Uvádí se, že je možné těmito opatřeními snížit výskyt KVO až o 80 % a zhruba o 40 % výskyt nádorových onemocnění [3]. Např. studie Gibsonové (2013) [10] zahrnovala 521 probandů a pozorovala významné pozitivní ovlivnění rizikových faktorů již po 16týdenním programu, který byl zaměřen na osvojení si zásad zdravého životního stylu.

Evropské doporučené postupy upozorňují na dynamiku změn provázejících stárnoucí pacienty po dobu několika let, a to nejen včetně jejich komorbidit. Proto upomínají, aby se všechna preventivní opatření netýkala jen rizikových pacientů či pacientů s již diagnostikovaným KVO, ale také dosud ještě zdravé, mladé populace [8].

V České republice s tímto tématem vznikla např. dotazníková studie „Zdraví dětí 2016“ [11] zaměřující se na rizikové faktory v dětství pro vznik KVO. U 892 z celkového počtu 3813 dětí byla zjištěna pozitivní rodinná anamnéza svědčící o přítomnosti aterosklerózy. Rodinná anamnéza hypertenze byla pozitivní u 1163 dětí. Studie se taktéž zaměřila na aktivně trávený čas, pasivně trávený čas dětí a jejich stravovací návyky. Autoři zjistili, že z celkového souboru se celá pětina dětí nevěnuje žádné pohybové aktivitě. Nejvíce aktivní byla skupina devítiletých dětí, s přibývajícím věkem se však inaktivita stupňovala. V souboru 17letých adolescentů byla celá jedna třetina inaktivních. Stravovací návyky nebyly dostačující u 16 % dětí. Chlapci se průměrně stravovali hůře než dívky. Ze skupiny 17letých dívek dobré stravovací návyky měla jedna třetina. Oproti tomu stravovací návyky u 25 % chlapců ze stejné věkové skupiny byly nevyhovující. V porovnání se štíhlými dětmi byl u obézních dětí patrný rozdíl v nedostačujícím denním příjmu ovoce a zeleniny, ve vyšší konzumaci slazených nápojů a jídel z rychlého občerstvení [12]. Výsledky jsou alarmující a poukazují na možný zrod budoucích zdravotních komplikací v dospělém životě.

Pokud je tedy cílem ovlivnění nárůstu primozáchytů KVO, je žádoucí zaměřit pozornost na dětskou populaci a jejich rodinnou anamnézu. Ke spolupráci by měli být vyzváni i rodiče dětí a edukace by měla popř. zahrnovat i doporučení návštěvy specializovaných ambulancí pro řádnou primární prevenci.

U dospělých pacientů se edukace většinou rozšiřují o informace týkající se sekundární prevence, ale opět spolu s doporučením návštěvy specializovaných ambulancí. Specifika konkrétních rizikových faktorů u dospělé populace jsou shrnuta dále v textu.

2.2Nevhodná skladba stravy

Edukace pacientů, resp. potenciálních pacientů, ať již v rámci primární nebo sekundární prevence, se obohacuje o doporučení zdravějšího stravování a objasnění vlivu stravy na jejich zdravotní stav. Vhodné stravovací návyky pomáhají snižovat riziko vzniku KVO a dalších chronických onemocnění. Úprava jídelníčku by měla splňovat potřebný energetický příjem tak, aby bylo zajištěno udržení si stávající hmotnosti či její snížení za účelem zlepšení poměru obsahu tuků a svalů v těle při kompenzaci hodnot BMI do normy [7, 8].

Edukace by měla proběhnout pod vedením nutričních terapeutů a měla by být individuálně zacílena na daného pacienta, potažmo klienta. Zohledňuje se nejen zdravotní stav pacienta, možné potravinové alergie, intolerance, ale i preference pacienta v souladu s moderními trendy dnešní doby.

Obecná doporučení

■snížení příjmu nasycených tuků (< 10 % z celkového energetického příjmu)

■eliminace příjmu trans nenasycených mastných kyselin z průmyslových zdrojů na naprosté minimum

■snížení příjmu soli < 5 g/den

■snížení příjmu cholesterolu (< 200 mg/den)

■zvýšení příjmu polynenasycených tuků (10 % z celkového počtu přijatých kalorií)

■zvýšení příjmu mononenasycených tuků (20 % z celkového počtu přijatých kalorií)

■přiměřený poměr

–sacharidů: 50–60 % z celkového počtu přijatých kalorií

–bílkovin: 15 %

–tuků: 25–35 %

■zvýšení příjmu vlákniny (okolo 30–45 g/den)

■konzumace ≥ 200 g ovoce za den (ve 2–3 porcích)

■konzumace ≥ 200 g zeleniny za den (ve 2–3 porcích)

■konzumace ryb 1–2× za týden, z toho jedna tučná ryba

■konzumace 30 g nesolených ořechů na den

■omezení konzumace alkoholických nápojů na max. 20 g/den alkoholu pro muže, pro ženy poloviční množství

■eliminace cukrem slazených nápojů

Otázkou však zůstává, jak motivovat pacienty, aby si předepsaná doporučení osvojili a dodržovali je dlouhodobě stejně jako každý jiný předpis – např. o pohybové aktivitě, o redukci hmotnosti [7, 8, 13].

Tato obecná základní doporučení jsou dále popsána a upřesněna pro českou populaci v kapitole 3.

2.3Nedostatek pohybové aktivity

V České republice se uvádí téměř 50% podíl osob nevěnujících se žádné aerobní fyzické aktivitě. To se pak odráží v negativním vlivu na zdravotní stav populace. Jen necelých 30 % obyvatelstva se věnuje pravidelné fyzické aerobní aktivitě nad 150 min týdně. V globálním srovnání je tato hodnota podprůměrná. Nedostatečný objem PA se objevuje již v adolescenci, kdy by se měl utvořit vztah k pravidelnosti PA a ta by se měla považovat za součást běžného života spíše než za nadstandard [14].

Všeobecná doporučení pro PA definují jako pohybovou inaktivitu méně času než 150 min týdně stráveného o nízké intenzitě nebo pod 60–75 min o vysoké intenzitě [15]. Zpočátku však není zapotřebí podnikat radikální změny v prováděných aktivitách. Mnoho studií uvádí důležitost již jen minimalizace času stráveného sezením náhradou za PA alespoň o nízké intenzitě. Eliminace sedavého životního stylu, resp. zvýšení aerobní zdatnosti populace jednoznačně vede ke snížení mortality z kardiovaskulárních příčin [7, 16, 17].

Individualizovaný pohybový plán by měl být vytvořen s přihlédnutím k pacientovu věku, jeho komorbiditám, zájmům, preferencím a cílům. Kromě jiného by pro něj měl být bezpečný, a navíc účinný. V ideálním případě očekáváme zapojení pacienta do činností běžného života, do pracovního života, zlepšení jeho psychosociální situace, samostatnosti, soběstačnosti, zlepšení aerobní zdatnosti a celkové prognózy jeho onemocnění [8].

2.3.1Hodnocení objemu pohybové aktivity

PA je komplexní činnost, při jejímž hodnocení se sleduje nejen frekvence, trvání, intenzita dané činnosti, ale nesmí se zapomenout ani na subjektivní hodnocení vnímání zátěže samotným pacientem.

Pro hodnocení objemu PA se nejčastěji využívá hodnocení pacientů pomocí dotazníků, což je finančně nenáročná a administrativně jednoduchá metoda. Dotazníková forma však z velké míry podléhá subjektivitě pacienta, kdy je kladen zvýšený nárok na přesné zpětné hodnocení aktivity i co se její intenzity týče [18]. Jedním ze standardizovaných dotazníků pro hodnocení objemu PA u pacientů s KVO a zároveň pro hodnocení objemu PA v rámci sekundární prevence je Mezinárodní dotazník pro hodnocení PA (International Physical Activity Questionnaire – IPAQ). Sleduje frekvenci, trvání a intenzitu PA, ale navíc i čas strávený sezením, který může být klíčový pro posouzení míry rizikových faktorů v onemocnění kardiovaskulárního systému [19]. IPAQ mj. hodnotí aktivity pomocí MET/min (MET – metabolický ekvivalent) a rozřazuje je do tří škál, které odpovídají pohybové aktivitě o nízké, střední a vysoké intenzitě. Výhodou je možnost přizpůsobení ve výběru typů činností těm nejběžnějším ve sledované populaci [20].

Za objektivní hodnocení se považuje využití monitorů tělesných funkcí a přístrojů přímo hodnotících objem PA. Jedná se sice o metody nákladnější, ale přesnější. Za účelem pravidelného hodnocení míry PA se všemi potřebnými charakteristikami se např. využívá akcelerometrů, hodinek s propojením k mobilnímu přístroji nebo jiných senzorů spárovatelných s počítačem. Tímto způsobem lze v reálném čase nebo zpětně pozorovat objem PA během celého dne, včetně času stráveného sezením nebo aktivitami o nízké intenzitě. Tento způsob je velmi přínosný i pro samotné pacienty, kteří dostanou reálnou představu o míře PA v dlouhodobém časovém horizontu v jakémkoli prostředí [20, 21].

2.3.2Hodnocení aerobní zdatnosti

Aerobní zdatností se přímo rozumí kardiorespirační zdatnost, která je definovaná jako schopnost organismu hospodařit s kyslíkem (přijímat jej, přenášet a využívat). K popisu maximálního množství z přijatého kyslíku, se kterým je organismus schopen hospodařit pro svalovou práci v aerobním pásmu využitelné energie, používáme zkratku VO2max. U kardiaků se přikláníme k označení VO2peak [22]. Hodnoty aerobní zdatnosti se obvykle získávají ze zátěžového testu. Pokud se mění objem PA nebo cvičení, úměrně se budou odlišovat hodnoty aerobní zdatnosti [20]. S tím souvisí fakt, že se kardiovaskulární systém podílí na dostatečném transportu kyslíku do pracujících svalů. Srdeční výdej má však omezenou kapacitu přenosu kyslíku, což daný systém limituje. U sportujících osob se při zátěži zvýší srdeční frekvence (SF), která naznačuje změnu srdečního výdeje. Tréninkem dochází ke změně velikosti tepového objemu v klidu a zvýšení při zátěži. Při opakované PA je zátěží podněcována remodelace levé srdeční komory. To znamená, že srdce sportovně aktivních osob je schopné generovat velký tepový objem, tedy maximální možný srdeční výdej, a dodat tak požadující množství kyslíku pracujícím svalům [23].

Mezi nejvhodnější aerobní aktivity pro kardiaky patří chůze, chůze po horách, běh, jízda na kole, tanec, plavání. Tyto aktivity jsou nejúčinnějším prostředkem pro zvýšení jejich aerobní zdatnosti. Lepší kondice kardiaků vedla ke zlepšení pružnosti jejich cév [24, 25]. Myers et al. (2002) [26] ve své studii taktéž prokázali, že zlepšení o každý 1 MET kardiorespirační zdatnosti snižuje riziko úmrtí o 12 %. Dále uvádějí studie jiných autorů [27–29], jejichž výsledky zaznamenaly zhruba obdobné snížení rizika mortality (o 7–18 %) také u osob starších 65 let. Evropské doporučené postupy [8] rovněž zmiňují mnoho dalších studií se snížením mortality ze všech příčin, ale i mortality z kardiovaskulárních příčin, a to dokonce o 20–30 % u zdravých jedinců, osob s rizikovými faktory i kardiaků.

Mezi významný přínos PA patří také zlepšení aerobní kapacity. Pozitivní vliv sledujeme u maximální a zátěžové kapacity kardiovaskulárního systému, u zvýšeného srdečního výdeje, u snížené SF a ekonomičtější práce myokardu při vyšších intenzitách zátěže. Další změny jsou pozorovány ve zlepšené endotelové funkci myokardu, v regulaci TK a ve zvýšení metabolické oxidační kapacity [30]. Vhodným individuálním nastavením PA se podpoří udržení tělesné hmotnosti, popř. její redukce. Vliv je dále pozorovatelný na prevenci vzniku hypercholesterolemie, metabolického syndromu a DM2T, popř. lepší kompenzace diabetes mellitus 1. typu. U normotonických osob se snižuje riziko vzniku hypertenze, u hypertonických osob je pak zajištěna lepší kompenzace TK. Z toho vyplývá přímé ovlivnění samotných rizikových faktorů pro vznik KVO, zánětlivých onemocnění cév a vznik aterosklerózy [31–33].

2.3.3Primární prevence

Jedny z prvních pozitivních účinků PA byly pozorovány u revizorů, jejichž celodenní aktivita byla mnohem vyšší než u neaktivních řidičů autobusů. Právě u řidičů byl pozorovaný větší výskyt KVO [34]. Obdobný efekt byl pozorován taktéž při srovnání pohybově aktivních pošťáků se sedavým zaměstnáním telefonistů [35].

Některé dřívější studie [36, 37] potvrzují snížení rizika úmrtí u starších osob bez dříve prokázaného KVO na základě provozování pravidelné PA stejně jako u osob, které se začaly věnovat pohybové aktivitě v pozdějších letech svého života. Obecně tedy platí, že adaptace na aktivní životní styl v dřívějším či pozdějším věku vždy přináší nezanedbatelné benefity – převážně redukci rizika vzniku KVO, jakým je i srdeční infarkt.

V novodobých doporučeních pro primární prevenci vzniku KVO se udává pozitivní vliv jakéhokoli pohybu již jen o minimálním objemu, který je možno vykonat nad rámec sedavého životního stylu. V první řadě je vhodné proložit sedavý čas aktivně strávenými pauzami, minimalizovat čas strávený sezením u počítače nebo televize. Při dojíždění autem se nabízí zaparkovat dále a zbytek trasy dojít chůzí, minimalizovat využívání eskalátorů a výtahů, popř. motorová vozidla úplně nahradit aktivním transportem – pěšky, jízdou na bruslích, koloběžce, během nebo jízdou na kole. Přestože takové aktivity mnohdy netrvají příliš dlouho, jejich benefity se s časem sčítají a pro prevenci je pak rozhodující celkový aktivně strávený čas za den [38–40].

Úloha zdravotnických pracovníků sestává z edukace, shrnutí negativních důsledků sedavého stylu života a měli by být nápomocni se zařazením pravidelné PA pacientům/klientům do běžného denního programu. Měli by jim také individuálně doporučit adekvátní PA a stanovit progresi s osobními cíli za účelem dosažení a udržení benefitů pramenících z PA. Odborníci by také měli prokonzultovat a následně pomoci eliminovat bariéry pro vykonávání pohybových aktivit, které si pacienti a klienti zvolili [41].

2.3.3.1Pohybová aktivita a hladina lipoproteinů

Benefity PA v rámci primární prevence spočívají ve zlepšení krevního obrazu. Konkrétně se jedná o snížení koncentrace několika z mnoha zánětlivých biomarkerů, jakými jsou C-reaktivní protein, fosfolipáza A2 asociovaná s lipoproteiny, dále se jedná o snížení hladiny interleukinu 1 (IL-1α neboli hemopoetinu), IL-6 a tumor nekrotizujícího faktoru-α (TNF-α). Zlepšuje se tak prostředí pro prevenci vzniku vaskulárního zánětu a vzniku aterosklerózy [42].

Jiné studie prokázaly přímou spojitost mezi vytrvalostním tréninkem, zvýšenou hladinou lipoproteinů s vysokou hustotou (HDL), sníženou hladinou triglyceridů, sníženou hladinou lipoproteinů s nízkou hustotou (LDL) a lipoproteinů s velmi nízkou hustotou (VLDL). Ačkoliv obě změny mohou redukovat riziko vzniku KVO, obtížně se určuje dózování PA s určením vhodného typu, intenzity a vhodného stravování k docílení tohoto poklesu [43–46].

Nedávné práce se také zabývaly zkoumáním vlivu farmakologického navýšení hladiny HDL v plazmě. Očekávaného snížení rizika vzniku KVO však nebylo dosaženo [47].

Pozitivní vliv pohybové terapie sledujeme nejen na prevenci vzniku KVO při úpravě lipoproteinů a triglyceridů v plazmě, ale také přímo na homeostázu cévní stěny s efektem zabránění vývoji aterosklerotického postižení. Tento vliv můžeme jednoznačně pozorovat u osob s aktivním životním stylem v porovnání s osobami preferujícími sedavý způsob života [48]. K pozitivnímu ovlivnění dochází také u pacientů s již diagnostikovaným KVO. Tento efekt je důsledkem zvýšené syntézy endoteliálního oxidu dusnatého a fosforylace proteinkinázy B [49].

2.3.3.2Pohybová aktivita a senzitivita na inzulin

Osobám s diabetes mellitus 1. a 2. typu se PA doporučuje nejen jako prevence KVO, ale také pro zvýšení citlivosti receptorů na inzulin, pro lepší kompenzaci jejich onemocnění, resp. jejich glykemie [42].

Ukázalo se, že již po cvičení s nízkou intenzitou zatížení (50 % VO2max, tedy 350 kcal) se zřetelně projevilo zvýšení senzitivity na inzulin a byl také zvýšen příjem mastných kyselin při zkoušce následujícího dne [50]. Znám je také pozitivní vliv PA na snížení rizika samotného vzniku non-inzulin dependentního typu diabetes mellitus [51, 52]. Nicméně poškození svalů z excentrické aktivity může paradoxně zvýšit inzulinovou rezistenci, což je zapříčiněno TNF-α, který se stará o snížení aktivity fosfatydylinositol-3 (PI3K) [53].

2.3.3.3Pohybová aktivita a krevní tlak

Pravidelná PA prospívá organismu v prevenci vzniku hypertenze u normotenzních osob. Neméně důležitá je i informace, že PA pomáhá redukovat hodnoty krevních tlaků také u hypertenzních osob [42, 51, 52].

Během cvičení se zvyšuje tepový objem a srdeční výdej, zároveň dochází k přechodnému zvýšení cévního odporu, čímž se zvýší střední arteriální TK. U osob s rizikovými faktory pro rozvoj metabolického syndromu, avšak bez známek arteriální hypertenze při klidových hodnotách, byly zjištěny zvýšené hodnoty středního arteriálního TK v průběhu vykonávání PA [54].

Pravidelným cvičením se snižuje klidový TK. Střední až vysoká intenzita PA o frekvenci 3–5× týdně snižuje TK průměrně o 2,4–3,4 mm Hg [55]. Snížení TK již jen o 1 mm Hg u europoidní rasy způsobilo až o 13,3 příhody srdečního selhání méně na 100 000 osob za rok [56]. Nižší TK v klidu spojený s dlouhodobým aerobním a odporovým cvičením je zapříčiněn dlouhodobým snížením systémové vaskulární rezistence [57]. K tomuto jevu přispívají smykové síly uvolněné metabolity z pracujícího kosterního svalstva, což následně signalizuje produkci s uvolněním oxidu dusnatého (NO) a prostacyklinu z vaskulárního endotelu. Spolu s relaxací buněk hladkého svalstva cév je podpořen efekt vazodilatace [58]. Při stárnutí dochází k poklesu aktivity endoteliální syntázy oxidu dusnatého, což přispívá k rozvinutí hypertenze [59]. U hypertoniků byla pak prokázána zvýšená produkce NO se zvýšenou expresí endoteliální syntázy NO, související právě s poklesem TK vlivem dlouhodobě prováděné PA [60].

Doplněním vhodnými stravovacími návyky a kontrolou optimální tělesné hmotnosti je možné dosáhnout ještě lepších výsledků ve snížení počtu nově vzniklých i stávajících případů KVO [30, 61].

Nystoriak (2018) [30] se důkladně zabýval vlivem PA na kardiovaskulární systém. Ve své studii definoval efektivnost PA a zdůraznil i samotné benefity plynoucí z optimální zátěže. Zmíněné informace shrnuje tabulka 2.1.


Tab. 2.1 Benefity plynoucí z pohybové aktivity [30]

[image: image]

Zkratky: DM2T – diabetes mellitus 2. typu; eNOS – endoteliální syntáza oxidu dusnatého; HDL – lipoproteiny o vysoké hustotě; LDL – lipoproteiny o nízké hustotě; NO – oxid dusnatý; O2 – kyslík; SF – srdeční frekvence; TG – triglyceridy; TK – krevní tlak; VLD – lipoproteiny o velmi nízké hustotě.



2.3.4Sekundární prevence

Sekundární prevence je souborem opatření, která mají za cíl minimalizovat dopad na život kardiaků po již prodělaném onemocnění, zpomalit progres samotného onemocnění a předcházet recidivě. Přestože nelze jednoznačně popsat efekt samotné PA, vždy je považována za součást komplexního přístupu v sekundární prevenci léčby KVO [42].

PA je podstatnou součástí zdravého životního stylu a neodmyslitelně patří k životu kardiaků. Pravidelnou, individuálně navrženou pohybovou aktivitou (v závislosti na intenzitě a jejím objemu) je docíleno redukce tělesné hmotnosti, optimalizace TK, lepší kompenzace diabetes mellitus, optimalizace lipidového profilu a v celkovém důsledku je dosaženo snížení rizika celkové mortality a mortality z kardiovaskulárních příčin až o 20–30 % [2, 7, 39].

V podpoření těchto slibných zjištění pokračuje také jiná metaanalýza [62], která prokázala snížení rizika úmrtí z kardiovaskulárních příčin až o 35 % u 8440 probandů (převážně mužů ve středním věku). Tyto osoby se po své předchozí zkušenosti s akutním IM, koronárním bypassem, koronární angioplastikou či stabilní anginou pectoris zúčastnily cvičení nebo zároveň také komplexní rehabilitační léčby [62].

Během posledních pár let se významně posunula sekundární prevence spolu s KR směrem ke komplexnějším přístupům, které mají za cíl předcházet možným budoucím srdečním příhodám a popř. zpomalit rozvoj onemocnění. Základem komplexnosti léčby jsou týmy odborníků, které jsou mnohdy obsáhlejší než týmy pro primární prevenci. Co se PA týče, již za hospitalizace v nemocnici je zahájena první fáze zaměřená na časnou mobilizaci pacienta. Po propuštění z nemocnice se mohou pacienti účastnit kardiovaskulárního rehabilitačního programu nebo mohou upřednostnit vzdáleně monitorovaný trénink v domácím prostředí [63]. Pokud se objeví bariéry pro zapojení pohybové složky do programu na straně pacienta či zdravotnického systému, je důležité myslet na jiné možnosti. I takovým pacientům lze totiž nabídnout celou škálu dalších benefitů v ostatních složkách kardiovaskulárního programu.
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 Copyright (C) 2007 Free Software Foundation, Inc. <http://fsf.org/>
 Everyone is permitted to copy and distribute verbatim copies
 of this license document, but changing it is not allowed.

                            Preamble

  The GNU General Public License is a free, copyleft license for
software and other kinds of works.

  The licenses for most software and other practical works are designed
to take away your freedom to share and change the works.  By contrast,
the GNU General Public License is intended to guarantee your freedom to
share and change all versions of a program--to make sure it remains free
software for all its users.  We, the Free Software Foundation, use the
GNU General Public License for most of our software; it applies also to
any other work released this way by its authors.  You can apply it to
your programs, too.

  When we speak of free software, we are referring to freedom, not
price.  Our General Public Licenses are designed to make sure that you
have the freedom to distribute copies of free software (and charge for
them if you wish), that you receive source code or can get it if you
want it, that you can change the software or use pieces of it in new
free programs, and that you know you can do these things.

  To protect your rights, we need to prevent others from denying you
these rights or asking you to surrender the rights.  Therefore, you have
certain responsibilities if you distribute copies of the software, or if
you modify it: responsibilities to respect the freedom of others.

  For example, if you distribute copies of such a program, whether
gratis or for a fee, you must pass on to the recipients the same
freedoms that you received.  You must make sure that they, too, receive
or can get the source code.  And you must show them these terms so they
know their rights.

  Developers that use the GNU GPL protect your rights with two steps:
(1) assert copyright on the software, and (2) offer you this License
giving you legal permission to copy, distribute and/or modify it.

  For the developers' and authors' protection, the GPL clearly explains
that there is no warranty for this free software.  For both users' and
authors' sake, the GPL requires that modified versions be marked as
changed, so that their problems will not be attributed erroneously to
authors of previous versions.

  Some devices are designed to deny users access to install or run
modified versions of the software inside them, although the manufacturer
can do so.  This is fundamentally incompatible with the aim of
protecting users' freedom to change the software.  The systematic
pattern of such abuse occurs in the area of products for individuals to
use, which is precisely where it is most unacceptable.  Therefore, we
have designed this version of the GPL to prohibit the practice for those
products.  If such problems arise substantially in other domains, we
stand ready to extend this provision to those domains in future versions
of the GPL, as needed to protect the freedom of users.

  Finally, every program is threatened constantly by software patents.
States should not allow patents to restrict development and use of
software on general-purpose computers, but in those that do, we wish to
avoid the special danger that patents applied to a free program could
make it effectively proprietary.  To prevent this, the GPL assures that
patents cannot be used to render the program non-free.

  The precise terms and conditions for copying, distribution and
modification follow.

                       TERMS AND CONDITIONS

  0. Definitions.

  "This License" refers to version 3 of the GNU General Public License.

  "Copyright" also means copyright-like laws that apply to other kinds of
works, such as semiconductor masks.

  "The Program" refers to any copyrightable work licensed under this
License.  Each licensee is addressed as "you".  "Licensees" and
"recipients" may be individuals or organizations.

  To "modify" a work means to copy from or adapt all or part of the work
in a fashion requiring copyright permission, other than the making of an
exact copy.  The resulting work is called a "modified version" of the
earlier work or a work "based on" the earlier work.

  A "covered work" means either the unmodified Program or a work based
on the Program.

  To "propagate" a work means to do anything with it that, without
permission, would make you directly or secondarily liable for
infringement under applicable copyright law, except executing it on a
computer or modifying a private copy.  Propagation includes copying,
distribution (with or without modification), making available to the
public, and in some countries other activities as well.

  To "convey" a work means any kind of propagation that enables other
parties to make or receive copies.  Mere interaction with a user through
a computer network, with no transfer of a copy, is not conveying.

  An interactive user interface displays "Appropriate Legal Notices"
to the extent that it includes a convenient and prominently visible
feature that (1) displays an appropriate copyright notice, and (2)
tells the user that there is no warranty for the work (except to the
extent that warranties are provided), that licensees may convey the
work under this License, and how to view a copy of this License.  If
the interface presents a list of user commands or options, such as a
menu, a prominent item in the list meets this criterion.

  1. Source Code.

  The "source code" for a work means the preferred form of the work
for making modifications to it.  "Object code" means any non-source
form of a work.

  A "Standard Interface" means an interface that either is an official
standard defined by a recognized standards body, or, in the case of
interfaces specified for a particular programming language, one that
is widely used among developers working in that language.

  The "System Libraries" of an executable work include anything, other
than the work as a whole, that (a) is included in the normal form of
packaging a Major Component, but which is not part of that Major
Component, and (b) serves only to enable use of the work with that
Major Component, or to implement a Standard Interface for which an
implementation is available to the public in source code form.  A
"Major Component", in this context, means a major essential component
(kernel, window system, and so on) of the specific operating system
(if any) on which the executable work runs, or a compiler used to
produce the work, or an object code interpreter used to run it.

  The "Corresponding Source" for a work in object code form means all
the source code needed to generate, install, and (for an executable
work) run the object code and to modify the work, including scripts to
control those activities.  However, it does not include the work's
System Libraries, or general-purpose tools or generally available free
programs which are used unmodified in performing those activities but
which are not part of the work.  For example, Corresponding Source
includes interface definition files associated with source files for
the work, and the source code for shared libraries and dynamically
linked subprograms that the work is specifically designed to require,
such as by intimate data communication or control flow between those
subprograms and other parts of the work.

  The Corresponding Source need not include anything that users
can regenerate automatically from other parts of the Corresponding
Source.

  The Corresponding Source for a work in source code form is that
same work.

  2. Basic Permissions.

  All rights granted under this License are granted for the term of
copyright on the Program, and are irrevocable provided the stated
conditions are met.  This License explicitly affirms your unlimited
permission to run the unmodified Program.  The output from running a
covered work is covered by this License only if the output, given its
content, constitutes a covered work.  This License acknowledges your
rights of fair use or other equivalent, as provided by copyright law.

  You may make, run and propagate covered works that you do not
convey, without conditions so long as your license otherwise remains
in force.  You may convey covered works to others for the sole purpose
of having them make modifications exclusively for you, or provide you
with facilities for running those works, provided that you comply with
the terms of this License in conveying all material for which you do
not control copyright.  Those thus making or running the covered works
for you must do so exclusively on your behalf, under your direction
and control, on terms that prohibit them from making any copies of
your copyrighted material outside their relationship with you.

  Conveying under any other circumstances is permitted solely under
the conditions stated below.  Sublicensing is not allowed; section 10
makes it unnecessary.

  3. Protecting Users' Legal Rights From Anti-Circumvention Law.

  No covered work shall be deemed part of an effective technological
measure under any applicable law fulfilling obligations under article
11 of the WIPO copyright treaty adopted on 20 December 1996, or
similar laws prohibiting or restricting circumvention of such
measures.

  When you convey a covered work, you waive any legal power to forbid
circumvention of technological measures to the extent such circumvention
is effected by exercising rights under this License with respect to
the covered work, and you disclaim any intention to limit operation or
modification of the work as a means of enforcing, against the work's
users, your or third parties' legal rights to forbid circumvention of
technological measures.

  4. Conveying Verbatim Copies.

  You may convey verbatim copies of the Program's source code as you
receive it, in any medium, provided that you conspicuously and
appropriately publish on each copy an appropriate copyright notice;
keep intact all notices stating that this License and any
non-permissive terms added in accord with section 7 apply to the code;
keep intact all notices of the absence of any warranty; and give all
recipients a copy of this License along with the Program.

  You may charge any price or no price for each copy that you convey,
and you may offer support or warranty protection for a fee.

  5. Conveying Modified Source Versions.

  You may convey a work based on the Program, or the modifications to
produce it from the Program, in the form of source code under the
terms of section 4, provided that you also meet all of these conditions:

    a) The work must carry prominent notices stating that you modified
    it, and giving a relevant date.

    b) The work must carry prominent notices stating that it is
    released under this License and any conditions added under section
    7.  This requirement modifies the requirement in section 4 to
    "keep intact all notices".

    c) You must license the entire work, as a whole, under this
    License to anyone who comes into possession of a copy.  This
    License will therefore apply, along with any applicable section 7
    additional terms, to the whole of the work, and all its parts,
    regardless of how they are packaged.  This License gives no
    permission to license the work in any other way, but it does not
    invalidate such permission if you have separately received it.

    d) If the work has interactive user interfaces, each must display
    Appropriate Legal Notices; however, if the Program has interactive
    interfaces that do not display Appropriate Legal Notices, your
    work need not make them do so.

  A compilation of a covered work with other separate and independent
works, which are not by their nature extensions of the covered work,
and which are not combined with it such as to form a larger program,
in or on a volume of a storage or distribution medium, is called an
"aggregate" if the compilation and its resulting copyright are not
used to limit the access or legal rights of the compilation's users
beyond what the individual works permit.  Inclusion of a covered work
in an aggregate does not cause this License to apply to the other
parts of the aggregate.

  6. Conveying Non-Source Forms.

  You may convey a covered work in object code form under the terms
of sections 4 and 5, provided that you also convey the
machine-readable Corresponding Source under the terms of this License,
in one of these ways:

    a) Convey the object code in, or embodied in, a physical product
    (including a physical distribution medium), accompanied by the
    Corresponding Source fixed on a durable physical medium
    customarily used for software interchange.

    b) Convey the object code in, or embodied in, a physical product
    (including a physical distribution medium), accompanied by a
    written offer, valid for at least three years and valid for as
    long as you offer spare parts or customer support for that product
    model, to give anyone who possesses the object code either (1) a
    copy of the Corresponding Source for all the software in the
    product that is covered by this License, on a durable physical
    medium customarily used for software interchange, for a price no
    more than your reasonable cost of physically performing this
    conveying of source, or (2) access to copy the
    Corresponding Source from a network server at no charge.

    c) Convey individual copies of the object code with a copy of the
    written offer to provide the Corresponding Source.  This
    alternative is allowed only occasionally and noncommercially, and
    only if you received the object code with such an offer, in accord
    with subsection 6b.

    d) Convey the object code by offering access from a designated
    place (gratis or for a charge), and offer equivalent access to the
    Corresponding Source in the same way through the same place at no
    further charge.  You need not require recipients to copy the
    Corresponding Source along with the object code.  If the place to
    copy the object code is a network server, the Corresponding Source
    may be on a different server (operated by you or a third party)
    that supports equivalent copying facilities, provided you maintain
    clear directions next to the object code saying where to find the
    Corresponding Source.  Regardless of what server hosts the
    Corresponding Source, you remain obligated to ensure that it is
    available for as long as needed to satisfy these requirements.

    e) Convey the object code using peer-to-peer transmission, provided
    you inform other peers where the object code and Corresponding
    Source of the work are being offered to the general public at no
    charge under subsection 6d.

  A separable portion of the object code, whose source code is excluded
from the Corresponding Source as a System Library, need not be
included in conveying the object code work.

  A "User Product" is either (1) a "consumer product", which means any
tangible personal property which is normally used for personal, family,
or household purposes, or (2) anything designed or sold for incorporation
into a dwelling.  In determining whether a product is a consumer product,
doubtful cases shall be resolved in favor of coverage.  For a particular
product received by a particular user, "normally used" refers to a
typical or common use of that class of product, regardless of the status
of the particular user or of the way in which the particular user
actually uses, or expects or is expected to use, the product.  A product
is a consumer product regardless of whether the product has substantial
commercial, industrial or non-consumer uses, unless such uses represent
the only significant mode of use of the product.

  "Installation Information" for a User Product means any methods,
procedures, authorization keys, or other information required to install
and execute modified versions of a covered work in that User Product from
a modified version of its Corresponding Source.  The information must
suffice to ensure that the continued functioning of the modified object
code is in no case prevented or interfered with solely because
modification has been made.

  If you convey an object code work under this section in, or with, or
specifically for use in, a User Product, and the conveying occurs as
part of a transaction in which the right of possession and use of the
User Product is transferred to the recipient in perpetuity or for a
fixed term (regardless of how the transaction is characterized), the
Corresponding Source conveyed under this section must be accompanied
by the Installation Information.  But this requirement does not apply
if neither you nor any third party retains the ability to install
modified object code on the User Product (for example, the work has
been installed in ROM).

  The requirement to provide Installation Information does not include a
requirement to continue to provide support service, warranty, or updates
for a work that has been modified or installed by the recipient, or for
the User Product in which it has been modified or installed.  Access to a
network may be denied when the modification itself materially and
adversely affects the operation of the network or violates the rules and
protocols for communication across the network.

  Corresponding Source conveyed, and Installation Information provided,
in accord with this section must be in a format that is publicly
documented (and with an implementation available to the public in
source code form), and must require no special password or key for
unpacking, reading or copying.

  7. Additional Terms.

  "Additional permissions" are terms that supplement the terms of this
License by making exceptions from one or more of its conditions.
Additional permissions that are applicable to the entire Program shall
be treated as though they were included in this License, to the extent
that they are valid under applicable law.  If additional permissions
apply only to part of the Program, that part may be used separately
under those permissions, but the entire Program remains governed by
this License without regard to the additional permissions.

  When you convey a copy of a covered work, you may at your option
remove any additional permissions from that copy, or from any part of
it.  (Additional permissions may be written to require their own
removal in certain cases when you modify the work.)  You may place
additional permissions on material, added by you to a covered work,
for which you have or can give appropriate copyright permission.

  Notwithstanding any other provision of this License, for material you
add to a covered work, you may (if authorized by the copyright holders of
that material) supplement the terms of this License with terms:

    a) Disclaiming warranty or limiting liability differently from the
    terms of sections 15 and 16 of this License; or

    b) Requiring preservation of specified reasonable legal notices or
    author attributions in that material or in the Appropriate Legal
    Notices displayed by works containing it; or

    c) Prohibiting misrepresentation of the origin of that material, or
    requiring that modified versions of such material be marked in
    reasonable ways as different from the original version; or

    d) Limiting the use for publicity purposes of names of licensors or
    authors of the material; or

    e) Declining to grant rights under trademark law for use of some
    trade names, trademarks, or service marks; or

    f) Requiring indemnification of licensors and authors of that
    material by anyone who conveys the material (or modified versions of
    it) with contractual assumptions of liability to the recipient, for
    any liability that these contractual assumptions directly impose on
    those licensors and authors.

  All other non-permissive additional terms are considered "further
restrictions" within the meaning of section 10.  If the Program as you
received it, or any part of it, contains a notice stating that it is
governed by this License along with a term that is a further
restriction, you may remove that term.  If a license document contains
a further restriction but permits relicensing or conveying under this
License, you may add to a covered work material governed by the terms
of that license document, provided that the further restriction does
not survive such relicensing or conveying.

  If you add terms to a covered work in accord with this section, you
must place, in the relevant source files, a statement of the
additional terms that apply to those files, or a notice indicating
where to find the applicable terms.

  Additional terms, permissive or non-permissive, may be stated in the
form of a separately written license, or stated as exceptions;
the above requirements apply either way.

  8. Termination.

  You may not propagate or modify a covered work except as expressly
provided under this License.  Any attempt otherwise to propagate or
modify it is void, and will automatically terminate your rights under
this License (including any patent licenses granted under the third
paragraph of section 11).

  However, if you cease all violation of this License, then your
license from a particular copyright holder is reinstated (a)
provisionally, unless and until the copyright holder explicitly and
finally terminates your license, and (b) permanently, if the copyright
holder fails to notify you of the violation by some reasonable means
prior to 60 days after the cessation.

  Moreover, your license from a particular copyright holder is
reinstated permanently if the copyright holder notifies you of the
violation by some reasonable means, this is the first time you have
received notice of violation of this License (for any work) from that
copyright holder, and you cure the violation prior to 30 days after
your receipt of the notice.

  Termination of your rights under this section does not terminate the
licenses of parties who have received copies or rights from you under
this License.  If your rights have been terminated and not permanently
reinstated, you do not qualify to receive new licenses for the same
material under section 10.

  9. Acceptance Not Required for Having Copies.

  You are not required to accept this License in order to receive or
run a copy of the Program.  Ancillary propagation of a covered work
occurring solely as a consequence of using peer-to-peer transmission
to receive a copy likewise does not require acceptance.  However,
nothing other than this License grants you permission to propagate or
modify any covered work.  These actions infringe copyright if you do
not accept this License.  Therefore, by modifying or propagating a
covered work, you indicate your acceptance of this License to do so.

  10. Automatic Licensing of Downstream Recipients.

  Each time you convey a covered work, the recipient automatically
receives a license from the original licensors, to run, modify and
propagate that work, subject to this License.  You are not responsible
for enforcing compliance by third parties with this License.

  An "entity transaction" is a transaction transferring control of an
organization, or substantially all assets of one, or subdividing an
organization, or merging organizations.  If propagation of a covered
work results from an entity transaction, each party to that
transaction who receives a copy of the work also receives whatever
licenses to the work the party's predecessor in interest had or could
give under the previous paragraph, plus a right to possession of the
Corresponding Source of the work from the predecessor in interest, if
the predecessor has it or can get it with reasonable efforts.

  You may not impose any further restrictions on the exercise of the
rights granted or affirmed under this License.  For example, you may
not impose a license fee, royalty, or other charge for exercise of
rights granted under this License, and you may not initiate litigation
(including a cross-claim or counterclaim in a lawsuit) alleging that
any patent claim is infringed by making, using, selling, offering for
sale, or importing the Program or any portion of it.

  11. Patents.

  A "contributor" is a copyright holder who authorizes use under this
License of the Program or a work on which the Program is based.  The
work thus licensed is called the contributor's "contributor version".

  A contributor's "essential patent claims" are all patent claims
owned or controlled by the contributor, whether already acquired or
hereafter acquired, that would be infringed by some manner, permitted
by this License, of making, using, or selling its contributor version,
but do not include claims that would be infringed only as a
consequence of further modification of the contributor version.  For
purposes of this definition, "control" includes the right to grant
patent sublicenses in a manner consistent with the requirements of
this License.

  Each contributor grants you a non-exclusive, worldwide, royalty-free
patent license under the contributor's essential patent claims, to
make, use, sell, offer for sale, import and otherwise run, modify and
propagate the contents of its contributor version.

  In the following three paragraphs, a "patent license" is any express
agreement or commitment, however denominated, not to enforce a patent
(such as an express permission to practice a patent or covenant not to
sue for patent infringement).  To "grant" such a patent license to a
party means to make such an agreement or commitment not to enforce a
patent against the party.

  If you convey a covered work, knowingly relying on a patent license,
and the Corresponding Source of the work is not available for anyone
to copy, free of charge and under the terms of this License, through a
publicly available network server or other readily accessible means,
then you must either (1) cause the Corresponding Source to be so
available, or (2) arrange to deprive yourself of the benefit of the
patent license for this particular work, or (3) arrange, in a manner
consistent with the requirements of this License, to extend the patent
license to downstream recipients.  "Knowingly relying" means you have
actual knowledge that, but for the patent license, your conveying the
covered work in a country, or your recipient's use of the covered work
in a country, would infringe one or more identifiable patents in that
country that you have reason to believe are valid.

  If, pursuant to or in connection with a single transaction or
arrangement, you convey, or propagate by procuring conveyance of, a
covered work, and grant a patent license to some of the parties
receiving the covered work authorizing them to use, propagate, modify
or convey a specific copy of the covered work, then the patent license
you grant is automatically extended to all recipients of the covered
work and works based on it.

  A patent license is "discriminatory" if it does not include within
the scope of its coverage, prohibits the exercise of, or is
conditioned on the non-exercise of one or more of the rights that are
specifically granted under this License.  You may not convey a covered
work if you are a party to an arrangement with a third party that is
in the business of distributing software, under which you make payment
to the third party based on the extent of your activity of conveying
the work, and under which the third party grants, to any of the
parties who would receive the covered work from you, a discriminatory
patent license (a) in connection with copies of the covered work
conveyed by you (or copies made from those copies), or (b) primarily
for and in connection with specific products or compilations that
contain the covered work, unless you entered into that arrangement,
or that patent license was granted, prior to 28 March 2007.

  Nothing in this License shall be construed as excluding or limiting
any implied license or other defenses to infringement that may
otherwise be available to you under applicable patent law.

  12. No Surrender of Others' Freedom.

  If conditions are imposed on you (whether by court order, agreement or
otherwise) that contradict the conditions of this License, they do not
excuse you from the conditions of this License.  If you cannot convey a
covered work so as to satisfy simultaneously your obligations under this
License and any other pertinent obligations, then as a consequence you may
not convey it at all.  For example, if you agree to terms that obligate you
to collect a royalty for further conveying from those to whom you convey
the Program, the only way you could satisfy both those terms and this
License would be to refrain entirely from conveying the Program.

  13. Use with the GNU Affero General Public License.

  Notwithstanding any other provision of this License, you have
permission to link or combine any covered work with a work licensed
under version 3 of the GNU Affero General Public License into a single
combined work, and to convey the resulting work.  The terms of this
License will continue to apply to the part which is the covered work,
but the special requirements of the GNU Affero General Public License,
section 13, concerning interaction through a network will apply to the
combination as such.

  14. Revised Versions of this License.

  The Free Software Foundation may publish revised and/or new versions of
the GNU General Public License from time to time.  Such new versions will
be similar in spirit to the present version, but may differ in detail to
address new problems or concerns.

  Each version is given a distinguishing version number.  If the
Program specifies that a certain numbered version of the GNU General
Public License "or any later version" applies to it, you have the
option of following the terms and conditions either of that numbered
version or of any later version published by the Free Software
Foundation.  If the Program does not specify a version number of the
GNU General Public License, you may choose any version ever published
by the Free Software Foundation.

  If the Program specifies that a proxy can decide which future
versions of the GNU General Public License can be used, that proxy's
public statement of acceptance of a version permanently authorizes you
to choose that version for the Program.

  Later license versions may give you additional or different
permissions.  However, no additional obligations are imposed on any
author or copyright holder as a result of your choosing to follow a
later version.

  15. Disclaimer of Warranty.

  THERE IS NO WARRANTY FOR THE PROGRAM, TO THE EXTENT PERMITTED BY
APPLICABLE LAW.  EXCEPT WHEN OTHERWISE STATED IN WRITING THE COPYRIGHT
HOLDERS AND/OR OTHER PARTIES PROVIDE THE PROGRAM "AS IS" WITHOUT WARRANTY
OF ANY KIND, EITHER EXPRESSED OR IMPLIED, INCLUDING, BUT NOT LIMITED TO,
THE IMPLIED WARRANTIES OF MERCHANTABILITY AND FITNESS FOR A PARTICULAR
PURPOSE.  THE ENTIRE RISK AS TO THE QUALITY AND PERFORMANCE OF THE PROGRAM
IS WITH YOU.  SHOULD THE PROGRAM PROVE DEFECTIVE, YOU ASSUME THE COST OF
ALL NECESSARY SERVICING, REPAIR OR CORRECTION.

  16. Limitation of Liability.

  IN NO EVENT UNLESS REQUIRED BY APPLICABLE LAW OR AGREED TO IN WRITING
WILL ANY COPYRIGHT HOLDER, OR ANY OTHER PARTY WHO MODIFIES AND/OR CONVEYS
THE PROGRAM AS PERMITTED ABOVE, BE LIABLE TO YOU FOR DAMAGES, INCLUDING ANY
GENERAL, SPECIAL, INCIDENTAL OR CONSEQUENTIAL DAMAGES ARISING OUT OF THE
USE OR INABILITY TO USE THE PROGRAM (INCLUDING BUT NOT LIMITED TO LOSS OF
DATA OR DATA BEING RENDERED INACCURATE OR LOSSES SUSTAINED BY YOU OR THIRD
PARTIES OR A FAILURE OF THE PROGRAM TO OPERATE WITH ANY OTHER PROGRAMS),
EVEN IF SUCH HOLDER OR OTHER PARTY HAS BEEN ADVISED OF THE POSSIBILITY OF
SUCH DAMAGES.

  17. Interpretation of Sections 15 and 16.

  If the disclaimer of warranty and limitation of liability provided
above cannot be given local legal effect according to their terms,
reviewing courts shall apply local law that most closely approximates
an absolute waiver of all civil liability in connection with the
Program, unless a warranty or assumption of liability accompanies a
copy of the Program in return for a fee.

                     END OF TERMS AND CONDITIONS

            How to Apply These Terms to Your New Programs

  If you develop a new program, and you want it to be of the greatest
possible use to the public, the best way to achieve this is to make it
free software which everyone can redistribute and change under these terms.

  To do so, attach the following notices to the program.  It is safest
to attach them to the start of each source file to most effectively
state the exclusion of warranty; and each file should have at least
the "copyright" line and a pointer to where the full notice is found.

    <one line to give the program's name and a brief idea of what it does.>
    Copyright (C) <year>  <name of author>

    This program is free software: you can redistribute it and/or modify
    it under the terms of the GNU General Public License as published by
    the Free Software Foundation, either version 3 of the License, or
    (at your option) any later version.

    This program is distributed in the hope that it will be useful,
    but WITHOUT ANY WARRANTY; without even the implied warranty of
    MERCHANTABILITY or FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE.  See the
    GNU General Public License for more details.

    You should have received a copy of the GNU General Public License
    along with this program.  If not, see <http://www.gnu.org/licenses/>.

Also add information on how to contact you by electronic and paper mail.

  If the program does terminal interaction, make it output a short
notice like this when it starts in an interactive mode:

    <program>  Copyright (C) <year>  <name of author>
    This program comes with ABSOLUTELY NO WARRANTY; for details type `show w'.
    This is free software, and you are welcome to redistribute it
    under certain conditions; type `show c' for details.

The hypothetical commands `show w' and `show c' should show the appropriate
parts of the General Public License.  Of course, your program's commands
might be different; for a GUI interface, you would use an "about box".

  You should also get your employer (if you work as a programmer) or school,
if any, to sign a "copyright disclaimer" for the program, if necessary.
For more information on this, and how to apply and follow the GNU GPL, see
<http://www.gnu.org/licenses/>.

  The GNU General Public License does not permit incorporating your program
into proprietary programs.  If your program is a subroutine library, you
may consider it more useful to permit linking proprietary applications with
the library.  If this is what you want to do, use the GNU Lesser General
Public License instead of this License.  But first, please read
<http://www.gnu.org/philosophy/why-not-lgpl.html>.
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