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a u starších nemocných jsou to často
i chronická degenerativní kloubní
postižení. Muskuloskeletální posti-
žení je příčinou ukončení déletrvají-
cího tréninku až u 30 % nemocných
[4]. Zvláště starším nemocným a pře-
vážně ženám je tréninkový program
méně doporučován a jejich zastou-
pení v tréninkových programech je
podstatně nižší než u mužů střední-
ho věku. U nemocných bez předcho-
zí sportovní anamnézy je důležitý in-
dividuální přístup, na který často ne-
ní v běžné praxi dostatečný časový
prostor. Po provedených intervenč-
ních zákrocích je počátek rehabilita-
ce odsouván vzhledem k hojení tep-
ny po provedené punkci a někdy
i z obav ze zvýšené pohotovosti
k opakování trombóz v časném ob-
dobí po koronárních intervencích.
Údaje hodnotící účinnost tělesné zá-
těže v sekundární prevenci ICHS na
mortalitu nejsou z pohledu medicí-
ny založené na důkazech zcela do-
statečné, protože provedení větší
randomizované studie dokazující pří-
znivý vliv tělesného tréninku a odpo-
vídající přísným kritériím pro klinic-
ké studie je relativně obtížné. Při
dlouhodobém tréninku je někdy ne-

logie ztrácí, i když některé výsledky
ukazují, že se jedná o metodu, jejíž
výsledky nejsou o nic horší, než při
intervenční revaskularizační léčbě [1].

Tělesný trénink je schopna absol-
vovat dobrovolně a ambulantně pou-
ze malá část nemocných postižených
ICHS, protože většina populace ne-
má předchozí sportovní návyky. Vy-
trvalost v dodržování rehabilitační-
ho tréninku je úměrná odvaze a úsi-
lí, které musí nemocný věnovat léčbě
své nemoci (kompliance nemocných
je vyšší u nemocných např. po chirur-
gické revaskularizaci než u nemoc-
ných po PTCA) [2]. Odhaduje se, že
jen 1/4 zdravé populace je zvyklá na
takový stupeň fyzické aktivity, která
má potencionálně kardiovaskulárně
protektivní účinek (tj. 5krát týdně
30 minut aerobní zátěže střední in-
tenzity, tj. intenzity > 3 METS) [3],
přičemž u žen je situace ještě horší.
Hlavní překážkou bránící našim ne-
mocným v širším použití „fyziologic-
ké léčby“ tělesným tréninkem je tedy
pohodlnost většiny populace, její vel-
ká časová náročnost, ve velkých měs-
tech nebezpečnost této metody vzhle-
dem k velkému dopravnímu provo-
zu a nedostatku rekreačních oblastí

V posledních letech došlo k nebýva-
lému rozvoji metod radikální léčby
pacientů s ischemickou chorobou sr-
deční (ICHS). Zlepšily se možnosti
operační a intervenční revaskulariza-
ce, především balonkové angioplasti-
ky (PTCA) s použitím stentů a rozší-
ření moderních antiagregačních, hy-
polipidemických a hemodynamicky
působících látek zlepšuje výsledky
intervencí. Zdálo by se, že je relativně
jednoduché a pohodlné nabídnout
tyto metody všem pacientům s ICHS
a bez větší námahy zbavit nemocné
příznaků a zlepšit jim životní pro-
gnózu bez nadměrného nepohodlí
a nepříjemného „trápení“ vlastního
těla. Kardiovaskulární rehabilitace
tělesným cvičením byla v 70. letech
20. století přijata jako prospěšná me-
toda pro nemocné s prodělaným in-
farktem myokardu, po revaskulari-
začních operacích myokardu i v pri-
mární prevenci, nicméně místo
tělesného tréninku v současné etapě
rozvoje „technologické kardiologie“
je nyní někdy hodnoceno jako nejis-
té. Výsledky rehabilitační léčby těles-
ným cvičením nemocných s ICHS se
někdy pod mohutným dojmem in-
tervenční a farmakologické kardio-
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snadné zajistit komplianci nemoc-
ných, problémem je často složení
kontrolních souborů, obtížné prove-
dení zaslepeného hodnocení výsledků
studie, většina studií byla provedena
před zavedením moderních revasku-
larizačních metod. Chybí také finanč-
ní zázemí k provedení rozsáhlých stu-
dií hodnotící dlouhodobé účinky
tělesné zátěže a prostředky k marke-
tingovému působení na lékaře, jak je
tomu u farmakologických studií.
Všechny výše uvedené skutečnosti ve-
dou k tomu, že kardiologické rehabi-
litační programy jsou podceňovány,
jsou doporučovány jen asi 60 % lékařů
a aktivně se jich účastní méně než 1/3
nebo i menší počet nemocných [5].
Velký význam v podpoře zapojení ne-
mocných do těchto programů má
i správně vedená lázeňská péče.

Nicméně z běžné praxe víme, že ne-
mocní s aktivní dlouhodobou těles-
nou rehabilitací po akutní ischemické
koronární příhodě mají delší a kvalit-
nější život než nemocní spoléhající se
jen na farmakologickou podporu. 

Výše uvedené problémy spojené
s tělesným cvičení ischemiků se od-
rážejí i v práci autorského kolektivu
dr. Elbla Význam kombinovaného re-
habilitačního programu u nemocných
s chronickou ischemickou chorobou srdeč-
ní z brněnského pracoviště. Autoři ve
své práci popisují zkušenosti z po-
užití kombinace aerobního a silové-
ho cvičení u menšího souboru 23 ne-

mocných. U těchto nemocných byl
tento typ rehabilitace zahájen po
skončení hospitalizace pro destabili-
zaci anginy pectoris (která byla léče-
na invazivně u poloviny nemocných)
a trval po dobu 8 týdnů, což je rela-
tivně krátká doba ve srovnání s jiný-
mi studiemi. Udává se, že pozitivní
výsledky cvičení se dostavují již za
4 týdny, ale maximum účinku se ob-
jevuje až za 16–26 týdnů [6]. Po 3tý-
denní inaktivitě řada příznivých
účinků tréninku vymizí. Autoři srov-
návají výsledky se skupinou 46 ne-
mocných, kteří podstoupili běžnou
rehabilitaci. Většina nemocných mě-
la zachovanou systolickou funkci le-
vé komory srdeční a patřila ke skupi-
ně nemocných s nižším nebo střed-
ním rizikovým profilem. Skupina
s běžným způsobem rehabilitace mě-
la nevýznamně horší vstupní para-
metry svědčící o závažnějším poško-
zení koronárního řečiště (více nemoc-
ných s postižením 3 koronárních
tepen, nižší hodnotu pVO2, nižší
hodnota MET a nižší vzestup EF při
zátěži před zahájením sledování),
horší rizikový profil – více hyperten-
ze, dyslipidemie, ale méně kouření.
Zastoupení žen bylo velmi nízké. Po
skončení 8týdenní řízené rehabilita-
ce asi 50 % nemocných snížilo svoji
pohybovou aktivitu a jen 48 % dále
pravidelně cvičilo, což ukazuje na pro-
blém s adherencí nemocných k tomu-
to typu léčby.

Mechanizmy zpùsobující pøíznivé 

úèinky tìlesné rehabilitace 

na kardiovaskulární aparát

U nemocných s ischemickou choro-
bou srdeční (ICHS) má pravidelné
tělesné cvičení řadu příznivých účin-
ků vedoucích jednak ke zlepšení to-
lerance zátěže, a tím zlepšení kvality
života s ústupem subjektivních (an-
gina pectoris), tak objektivních (de-
prese ST úseku, zlepšení kontraktility
postižených úseků) příznaků ische-
mie myokardu, a případně k poklesu
morbidity a mortality, i když většina
těchto studií hodnotících mortalitu
byla provedena před zavedením mo-
derních kardiologických revaskulari-
začních technik.

Příznivé vlivy tělesné rehabilitace
jsou způsobeny ovlivněním funkce
myokardu a řadou účinků na peri-
ferní cévní a svalový systém.

Většina autorů uvádí, že pravidel-
né tělesné cvičení má antiischemický
účinek – zmenšuje rozsah či tíži is-
chemie myokardu či zmírňuje ische-
mickou dysfunkci levé komory při
zátěži snížením spotřeby kyslíku při
srovnatelné zátěži v důsledku menší-
ho vzestupu srdeční frekvence a krev-
ního tlaku. Možná dochází i ke zlep-
šení perfuze ischemického ložiska
rozšířením epikardiálních koronár-
ních arterií nebo zvýšením denzity
myokardiálních kapilár [7]. Méně čas-
to nebyl antiischemický účinek těles-
ného tréninku prokázán, spíše u stu-
dií s neuspokojivou metodikou [8].
Metaanalýza 44 randomizovaných
studií zahrnující 2 674 účastníků
prokázala průměrné snížení TKs
a TKd o 2,6 a 1,8 mm Hg u normo-
toniků a 7,4 resp. 5,8 mm Hg u hy-
pertoniků [9]. Pravidelné tělesné cvi-
čení může sloužit jako první léčebné
opatření u osob s mírnou hyperten-
zí. Příznivě je ovlivněna i neurohu-
morální reakce organizmu při selhá-
vání levé komory se snížením sympa-
tikoadrenální aktivity [10]. Kromě
účinku na myokard nemocného má
tělesný trénink řadu příznivých účin-
ků na periferní cévní a svalový sys-

• antiaterogenní účinek – menší progrese aterosklerotických změn tepen,
ev. regrese změn, stabilita plátů

• metabolické účinky – snížení LDL, zvýšení HDL, úprava inzulinové rezis-
tence, redukce váhy, morfologické a biochemické
změny ve svalstvu

• endotelová protekce – zvýšení EDRF – NO v endotelu, snížení CRP
a zánětlivé aktivity séra [17]

• antitrombinový účinek – ovlivnění fibrinolytického systému, snížení aktivace
destiček dlouhodobým cvičením, snížení hladiny
fibrinogenu

• antiischemický účinek – denzita kapilár, snížení TK a TF, preconditioning [18]
• autonomní funkce – antiarytmický účinek – zvýšení tonu parasympatiku,

snížení tonu sympatiku, snížení krevního tlaku
• psychogenní účinky – zlepšení nálady, krátkodobý anorektický vliv 

Tab. Patofyziologické vlivy tělesné aktivity na prevenci KVS onemocnění.
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tém spojený s redukcí rizikových fak-
torů, takže může dojít k zastavení
progrese popřípadě i k regresi angio-
grafických změn na koronárních
arteriích [11]. Metaanalýza 52 studií
tělesného cvičení trvajícího déle než
12 týdnů u 4 700 nemocných proká-
zala zvýšení HDL-cholesterolu o 4,6 %
a snížení LDL-cholesterolu a trigly-
ceridů o 3,7 % resp. 5 % [12] a dochá-
zí ke snížení aktivity prozánětlivých
ukazatelů [13]. Zvyšuje se senzitivita
k inzulinu a spolu s dietními opatře-
ními se snižuje výskyt obezity a dia-
betu 2. typu [14]. Snížení agregace
krevních destiček a plazmatických
hladin fibrinogenu vede k nižšímu
riziku vzniku akutního koronárního
syndromu [15]. Příznivý účinek tě-
lesného cvičení není zprostředkován
jen redukcí klasických rizikových
faktorů, ale cvičení působí i přímo
na endotel – zvýšení mechanického
napětí na endotel vyvolává zvýšenou
produkci NO. Kromě hemodyna-
mických a metabolických vlivů je ne-
smírně důležitá a málo zdůrazňova-
ná otázka zlepšení psychiky, sebe-
důvěry nemocného ve vlastní síly
a omezení úzkosti vlivem tělesného
cvičení, tedy to, co se označuje po-
jmem „fitness“. Samozřejmě časový
interval, po kterém dojde k uplatně-
ní těchto účinků, je různý, některé
vlivy se projevují již po kratší době
cvičení, jiné až po delší době trénin-
ku. Výsledný účinek závisí také na
intenzitě cvičení, rizikovém profilu
léčené populace a v klinických studi-
ích někdy na použité metodice k de-
tekci výsledného účinku (echokar-
diografie, nukleární metody). Důle-
žité je i trvání doby od vzniku akutní
koronární příhody do zahájení spe-
ciálních rehabilitačních programů,
nedostatečně zhojená a farmakolo-
gicky ochráněná rozsáhlá jizva může
vést při nadměrném zatížení k remo-
delaci komory.

Vliv kombinovaného tělesného
tréninku vedl i v práci brněnských
autorů kromě příznivého vlivu na
funkci levé komory a funkci auto-

nomního nervstva také ke klinické-
mu snížení výskytu nestabilní angi-
ny pectoris a menší frekvenci léčby
nitráty během ročního sledování,
což je výsledek očekávatelný a v sou-
ladu s dostupnou literaturou. Je
možné, že výsledky by byly ještě pře-
svědčivější při delší době řízeného
tréninku, protože většina obdob-
ných studií s pozitivními výsledky
měla trvání řízeného tréninku větši-
nou více než 12 týdnů [16].

Můžeme s malou nadsázkou říci,
že tělesné cvičení má podobné účin-
ky jako farmakologická kombinace
beta-blokátorů, statinů, antiagre-
gancií a anxiolytik, tedy ideální léko-
vé kombinace v sekundární prevenci
ICHS.

Je ka�dá forma tìlesné zátì�e pøíznivá?

Jaká musí být pou�itá dávka a jak 

èasto (intenzita a frekvence cvièení)?

V posledních 10 letech je uznáváno,
že kardiovaskulárně příznivých účin-
ků cvičení můžeme dosáhnout růz-
nými druhy tělesné aktivity. Použití
aerobní zátěže v rehabilitaci nemoc-
ných po akutních koronárních pří-
hodách je všeobecně v kardiologii
akceptováno již po mnoho let, i když
ještě před 30 lety řada kardiologů
doporučovala po prodělané akutní
ischemické příhodě dlouhodobý kli-
dový režim a tento názor ještě někdy
přetrvává. Použití silové zátěže
v kardiovaskulární rehabilitaci bylo
ještě více zavrhováno z obav vyvolání
ischemie a arytmií a teprve v 90. le-
tech minulého století se také tato
forma zátěže stala rutinním přístu-
pem v rehabilitaci doporučované ne-
mocným s nižším nebo středním
kardiovaskulárním rizikem všech vě-
kových kategorií doplňující aerobní
cvičení. Hemodynamická odpověď
na aerobní a statickou zátěž je odliš-
ná, ale u nemocných se jejich účinky
vhodně doplňují. Aerobní cvičení
ovlivňuje oběhové a kardiopulmo-
nální funkce, silové cvičení vede pri-
márně ke zvýšení svalové síly, vytrva-
losti a svalové hmoty, což má za ná-

sledek menší požadavky na srdeční
výdej. Silové cvičení zvýšením svalové
síly vede k větší úspornosti srdeční
práce, protože danou zátěž silnější
sval zvládne s větší účinností – tím se
méně zvyšuje tepová frekvence, méně
se zvyšuje krevní tlak – což jsou hlav-
ní determinanty srdeční práce. Velký
význam má silový trénink u starších
nemocných [19], protože svalová sla-
bost je jedním z velkých problémů
starší populace. Provádění silového
cvičení je spojeno také s menším ča-
sovým zatížením bez potřeby složité-
ho vybavení nebo tělocvičen. U ne-
mocných s nestabilním anginózním
syndromem nebo s průkazem ische-
mie při velmi nízkém stupni zátěže,
s arytmiemi, s těžkou dysfunkcí levé
komory nebo s čerstvým zhoršením
srdečního selhávání a závažnými ste-
notickými nebo regurgitačním vada-
mi chybí studie prokazující bezpeč-
nost silového cvičení a u těchto ne-
mocných by rehabilitační postup
s použitím statických cviků měl být
veden přísně individuálně s kontra-
indikací řady cviků a nižší intenzity
dosahovaného maxima [20]. Také
nedostatečně kontrolovaná hyperten-
ze s tlakovou hyperreakcí při izome-
trické zátěži (TK > 180/120 mm Hg)
může být relativní kontraindikací
použití této metody. Stejně časné po-
užití u nemocných po kardiochi-
rurgických zákrocích vzhledem ke
sternotomii není vhodné. Na rozdíl
od aerobního tréninku, při kterém
nemusíme paušálně u všech nemoc-
ných před zahájením provádět ergo-
metrický zátěžový test, před zaháje-
ním silového tréninku se doporučuje
provedení ergometrického zátěžové-
ho testu ke zjištění rozsahu ischemie
a tolerance zátěže.

Analýzy z poslední doby ukazují,
že nikoliv časový rozsah věnovaný
cvičení anebo určitý typ cvičení roz-
hodují o příznivém vlivu na prognó-
zu nemocných, ale že rozhodující je
intenzita cvičení bez ohledu na to,
který typ pohybové aktivity provádí-
me [21]. Čím vyšší je kalorický výdej,
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tím je snížení kardiovaskulárních
komplikací větší a nezáleží na délce
cvičení [22,23]. Cvičení s výdejem
4 200 kJ týdně vede k o 20 % většímu
snížení rizika ve srovnání s cvičením
intenzity 2 100 kJ týdně. Vyjádření
intenzity cvičení je relativní a záleží na
věku, např. rychlá chůze 4,8 km/hod
má absolutní intenzitu 4 METs a je
lehkou zátěží pro 30letého nemoc-
ného a vysokou zátěží pro 80letého
nemocného. Z tohoto pohledu jsou
také dnešní oficiální doporučení za-
staralá, protože jejich hlavní pozor-
nost je věnována délce cvičení, niko-
liv intenzitě cvičení, která je méně
zdůrazňována, přestože je nejdůleži-
tější. Jednou z hlavních výhod trénin-
ku s nižší intenzitou je lepší kompli-
ance nemocných, protože tréninková
zátěž je lépe snášena. Navíc je tato
forma tréninku bezpečnější u vysoce
rizikových nemocných.

Zjištění, která ve své práci ukazují
autoři Elbl et al a která navazují na
jejich předchozí práce [24] stejně ja-
ko práce jiných českých pracovišť
[25], by nás měla povzbudit v našem
úsilí, abychom u všech nemocných
s koronární aterosklerózou včetně
revaskularizovaných krotili své sebe-
uspokojení a nespoléhali se pouze na
zázračnou kombinaci intervenčně-far-
makologickou a přitom opomíjeli ri-
zikové faktory jako celek. Pravidelná
tělesná aktivita má na rozdíl od os-
tatních způsobů léčby obrovskou vý-
hodu komplexního snížení řady rizi-
kových faktorů nejen somatických,
ale i psychogenních a působí přízni-
vě kromě kardiovaskulárního systé-
mu i na výskyt osteopenie, diabetu
2. typu, mozkových cévních příhod
a některých typů nádorů.
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