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svalové síly s počítačovou tomografií
(CT) i biopticky ověřenými změnami
svalových vláken v periferii. Dochází
ke zvýšení extrakce kyslíku a změ-
nám skeletálního svalstva ve smyslu
zvýšení průměru svalových vláken se
zvýšením aktivity oxidativních enzy-
mů a zvýšením kapilární denzity
[6,11]. Zachování svalové hmoty s pří-
padným zvýšením síly velkých svalo-
vých skupin vede ke zlepšení pohybo-
vých vlastností a ve svých důsledcích
i udržení samostatnosti a lepší kvali-
ty života [9]. Výše uvedené změny
jsou racionálním podkladem pro za-
řazení silových prvků (rezistenční-
ho tréninku) do cvičební jednotky
programu kardiovaskulární reha-
bilitace u starších nemocných.

Nejčastější příčinou vzniku osteo-
porózy u starších nemocných, ze-
jména u žen po menopauze, je s vě-
kem se snižující minerální kostní
denzita, která vede k častějšímu vý-
skytu fraktur. Podle některých údajů
postihuje fraktura krčku femoru až
1/3 žen v 8. deceniu. Řada studií uvá-
dí nižší počet případů fraktur krčku
kosti stehenní u aktivních osob s vět-
ší svalovou silou než u osob se seda-
vým způsobem života [9]. Rezistenč-

Kardiální onemocnění je u pacientů
starších 65 let nejčastější příčinou
morbidity a mortality [10]. V roce
2030 bude ve Spojených státech více
než 51 milionů lidí starších 65 let
včetně 7 milionů obyvatel starších
než 85 let [2]. Jak upozornil ve svém
článku Chaloupka se spolupracovní-
ky [3], obdobný trend lze očekávat
i v našich podmínkách. 25 % starších
65 let má ischemickou chorobou sr-
deční. V této věkové skupině se vysky-
tují 2/3 všech infarktů a je provádě-
no 50 % všech koronárních interven-
cí [11]. Měnící se věková struktura
obyvatelstva ve většině vyspělých ze-
mí a rychlý nárůst počtu osob star-
ších 65 let představuje nejen pro-
blém zdravotnický, sociální, ale i eko-
nomický. Ten otvírá prostor pro
uplatnění finančně méně náročných
účinných terapeutických metod, me-
zi něž bezesporu patří vhodně indi-
kovaná, řízená a správně kontrolova-
ná fyzická aktivita.

Vzhledem k rychlému rozvoji no-
vých fyziologických a patofyziolo-
gických poznatků a nových přede-
vším invazivních terapeutických po-
stupů se v současné době názory na
charakter, intenzitu, frekvenci i dél-

ku trvání fyzických aktivit u starších
kardiologicky nemocných zásadně
mění. Nejnovější poznatky byly pre-
zentovány na 8. světovém kongresu
kardiovaskulární rehabilitace a se-
kundární prevence v Dublinu v květ-
nu roku 2004, kterého jsme měli
možnost se aktivně účastnit [7], stej-
ně jako autoři z FN Brno, pracoviště
Bohunice [5].

Proces stárnutí je provázen zvýše-
ním procenta tělesného tuku a pro-
gresivním úbytkem hmoty skeletální-
ho svalstva – na věku závislou sarko-
penií. Udává se, že do věku 50 roků
se sníží průřez svalem asi o 10 %,
v 6. a 7. deceniu klesá svalová síla vždy
asi o 15 % a v dalších dekádách o 30 %
[9]. Do popředí zájmu se proto v sou-
časné době dostává rezistenční – silo-
vý trénink, zaměřený na místní po-
silování větších svalových skupin
s cílem oslabit některé z těchto dege-
nerativních procesů. Cvičení je pro
starší nemocné bezpečné a má ob-
dobný efekt jako u mladších jedinců
[4,8]. Několik recentních studií do-
kumentuje efekt 8–12týdenního
tréninku o vyšší intenzitě (70–90 %
1-RM, 3–4krát týdně). Většina těch-
to prací ukázala podstatné zvýšení
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ní trénink je vhodným doplňkem
rehabilitačních programů zejména
žen v postmenopauzálním věku.

U starších pacientů participujících
v rehabilitačních programech se sig-
nifikantně zlepšuje symptomatolo-
gie vyjádřená funkční třídou dle kla-
sifikace NYHA i prodloužením vzdá-
lenosti dosažené při testu chůzí.
Změny jsou výraznější u pacientů se
závažnějším postižením funkce levé
komory srdeční [1]. Kardiovasku-
lární rehabilitace by tedy měla být
součástí komplexní léčebné péče
i u starších nemocných s dys-
funkcí levé komory srdeční či sr-
dečním selháním.

Rozsah změn i jejich vliv na celkový
stav nemocných jsou interindivi-
duálně rozdílné, což souvisí se znač-
nou heterogenitou pacientů, podmí-
něnou různými příčinami onemoc-
nění, přidruženými onemocněními,
patofyziologickými mechanizmy, tr-
váním onemocnění, kompenzačními
mechanizmy, farmakoterapií, stavem
kosterního svalstva, motivací a ty-
pem tréninku [12]. Druh a intenzi-
ta zátěže i trvání tréninku starších
nemocných by proto měly být vo-
leny přísně individuálně a měly by
odpovídat aktuální situaci.

Výsledky zatím méně četných stu-
dií svědčí pro skutečnost, že kardio-
vaskulární rehabilitace u starších pa-
cientů je efektivní a zlepšuje toleran-
ci zátěže. Zlepšení fyzické zdatnosti

u starších nemocných vyjádřené
v procentech je srovnatelné s mladší-
mi jedinci a není rozdíl mezi pohlaví-
mi. Rehabilitace vede k významné re-
dukci rizikových faktorů koronární
aterosklerózy, kladně ovlivňuje mor-
talitu, morbiditu a kvalitu života
u nemocných s ischemickou choro-
bou srdeční bez ohledu na věk, pohla-
ví a sociální podmínky [4,10]. I přes
výše uvedené skutečnosti je však
kardiovaskulární rehabilitace zejmé-
na u starších nemocných v klinické
praxi nezřídka opomíjena. Uvedený
článek jasně dokazuje význam rehabi-
litačního programu u nemocných po
infarktu myokardu a revaskulari-
začních zákrocích a doufám, že oživí
povědomí lékařů o kardiovaskulární
rehabilitaci jako nedílné součásti léč-
by kardiologicky nemocných.
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