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Souhrn: Cíl práce: Cílem práce bylo posouzení, zda řízený rehabilitační program ovlivní rozsah zátěží navozené ischemie myokardu, kli-
nický stav a prognózu nemocných s chronickou ischemickou chorobou srdeční s významnou koronární stenózou na jedné nebo více
tepnách a s projevy ischemie myokardu, která byla indikována ke konzervativní léčbě. Soubor nemocných: Do studie bylo zařazeno 69 ne-
mocných s chronickou ischemickou chorobou srdeční (ICHS) (14 žen/55 mužů) ve věku 62 ± 8 (62) let. U 23 nemocných byl proveden
8týdenní ambulantní řízený rehabilitační program (RHB) aerobním cvičením na 60–80 % pVO2, který byl doplněn o silová cvičení. Kon-
trolní soubor tvořilo 46 nemocných. Nemocní byli vyšetřeni klidovou a zátěžovou echokardiografií, spiroergometrií, byla provedena krát-
kodobá variabilita RR intervalu (HRV) jako vstupní testy, po rehabilitaci a po roce. Výsledky: Rehabilitační program významně zvýšil zá-
těžovou toleranci (p < 0,004), pVO2 (p < 0,04) a MET (p < 0,05). Významné změny přetrvávaly i po roce. Dále mírně ovlivnil hodnoty
klidové (p < 0,05) i zátěžové ejekční frakce (p < 0,01). Hodnoty indexu hybnosti stěny levé komory (IHSLK) v klidu se nezměnily, zátě-
žové hodnoty odrážející rozsah navozené ischemie se zlepšily až po roce (p < 0,05). Tyto nálezy jsou doprovázeny změnami ukazatelů
HRV odrážejících aktivitu vagové větve. V kontrolním souboru nedošlo ke zlepšení ukazatelů výkonnosti, ejekční frakce, zátěžový
IHSLK je při roční kontrole dokonce významně horší (p < 0,05). Aktivita autonomního nervového systému (ANS) se neměnila. Při roč-
ní kontrole bylo zjištěno, že 91 % nemocných po RHB programu se v dalším období věnovalo občasné nebo pravidelné fyzické aktivitě.
Tento nález je statisticky významný (p < 0,001) oproti kontrolnímu souboru. V kontrolním souboru bylo významně více nemocných
s destabilizací anginy pectoris a rehospitalizací (p < 0,001), významně se zvýšil v léčbě podíl nitrátů (p < 0,001) a trimetazidinu (p < 0,01).
Závěr: Kombinovaný aerobní trénink se silovým cvičením významně zlepšil toleranci zátěže, vrcholový příjem kyslíku a mírně i hodno-
ty ejekční frakce LK. Po ročním tréninku došlo k významnému snížení rozsahu zátěžové ischemie myokardu. Tyto změny jsou dopro-
vázeny zvýšením tenze vagové větve ANS. Trénink vedl ke snížení symptomatologie nemocných a ke stabilizaci farmakoterapie ICHS.
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The importance of combined rehabilitation programme in patients with chronic ischaemic heart disease
Summary: Research objective: Research objective was to assess, if controlled rehabilitation programme can influence an extent of stress-
induced myocardial ischaemia, clinical status and prognosis of patients with chronic ischaemic heart disease with significant coro-
nary stenosis on 1 or more arteries and with manifestations of myocardial ischaemia, which was indicated to conservative treatment.
Patients’ population: 69 patients with chronic ischaemic heart disease (IHD) (14 women/55 men) in the age of 62 ± 8 (62) years were
enrolled in the study. In 23 patients 8-week ambulatory controlled rehabilitation programme (RHB) with aerobic exercise to 60–80 %
pVO2, which was completed with power training, was performed. 46 patients constituted the control group. Patients were examined
by means of rest and stress echocardiography, spiroergometry, short-term RR interval variability measurements were performed
(HRV) as admission tests, following rehabilitation and after one year. Results: Rehabilitation programme significantly increased stress
tolerance (p < 0.004), pVO2 (p < 0.04) and MET (p < 0.05). Significant changes persist even after one year. Further it slightly influ-
enced values of rest (p < 0.05) and stress ejection fraction (p < 0.01). Values of left ventricular wall motion index (LVWMI) in rest were
unchanged, stress values reflecting the extent of induced ischaemia were improved only after one year elapsed (p < 0.05). These find-
ings are accompanied with changes of HRV indicators reflecting vagus branch activity. In the control group there was no improve-
ment of capacity indicators, ejection fraction, stress LVWMI were actually significantly worse (p < 0.05) during one-year control.
Autonomous nervous system (ANS) activity was unchanged. During one-year control it was found that 91 % patients following RHB
programme devoted themselves to occasional or regular physical activity in further period of time. This finding is statistically signi-
ficant (p < 0.001) compared to the control group. There was significantly more patients with destabilisation of angina pectoris and
rehospitalisation (p < 0.001) in the control group, nitrate (p < 0.001) and trimetazidine (p < 0.01) proportions in the treatment were
significantly increased. Conclusion: Combined aerobic training with power exercise significantly improved stress tolerance, peak oxy-
gen intake and slightly even LV ejection fraction values. Following one-year training there was significant decrease of the extent of
stress-induced myocardial ischaemia. These changes are accompanied with the increase of ANS vagus branch tension. Training led to
the decrease of patients' symptomatology and to the stabilisation of pharmacotherapy of IHD.
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Úvod

Kardiovaskulární onemocnění jsou
dnes v civilizovaných průmyslových
zemích nejčastější příčinou úmrtí.
Více než polovina obyvatelstva umírá
na jejich projevy. Pojem kardiovasku-

lární onemocnění zahrnuje několik
různých skupin chorob. Hlavní z nich
je ischemická choroba srdeční (ICHS)
s projevy stabilní anginy pectoris, akut-
ního koronárního syndromu, infark-
tu myokardu, srdečního selhání a po-

ruch srdečního rytmu různé závaž-
nosti. Časnou diagnostikou a léčbou
můžeme významně přispět ke sníže-
ní celkové morbidity i mortality na
ICHS ve společnosti [4,27].

Nedílnou součástí léčby nemocných
s akutními i chronickými formami
ICHS je revaskularizační léčba pomo-
cí angioplastiky nebo chirurgická léč-
ba bypassem. Revaskularizační léčba
odstraňuje klinickou symptomatolo-
gii, může často eliminovat arytmo-
genní substrát a v případě přítomnos-
ti viabilního myokardu zlepšuje funk-
ci levé komory srdeční a odstraňuje
známky srdečního selhávání [27].

Existuje určité procento nemoc-
ných, u kterých nelze revaskularizač-
ní zákrok provést. Tato vysoce riziko-
vá skupina nemocných je odkázána
na konzervativní léčbu často mimo
specializovaná centra. Kardiologická
pracoviště se s nimi často setkávají, až
když se u nich vyvíjejí známky re-
frakterního srdečního selhávání. Jed-
ním z postupů, který může zlepšit
kvalitu života těmto nemocným, je ří-
zený rehabilitační program [5,7].

Cílem práce bylo posoudit, zda říze-
ný rehabilitační program ovlivní roz-
sah zátěží navozené ischemie myo-
kardu, klinický stav a prognózu ne-
mocných s chronickou ischemickou
chorobou srdeční s významnou koro-
nární stenózou na jedné nebo více tep-
nách a s projevy ischemie myokardu.

Soubor nemocných

Do studie bylo zařazeno 69 nemoc-
ných s chronickou ischemickou cho-
robou srdeční (14 žen/55 mužů) ve vě-
ku 62 ± 8 (62) let. Jednalo se o nemoc-
né, kteří byli na kliniku přijati pro
destabilizaci anginy pectoris a u nichž
bylo provedeno koronarografické vy-
šetření. Podmínkou zařazení nemoc-
ného do studie byl nález významných
stenotických změn (zúžení lumina
koronární tepny > 50 %) nejméně na
jedné koronární tepně, které byly
v této době indikovány ke konzerva-
tivnímu řešení. Nebyli zařazeni ne-
mocní s chlopenní vadou, fibrilací
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Tab. 1. Charakteristika podskupin.

proměnná RHB+ RHB– P-hodnota
N = 23 N = 46

věk (roky) 61 ± 8 (61) 64 ± 8 (64) 0,08
(46–77) (49–77)

sex (m/ž) 19/4 36/10 n.s.
BMI (kg/m2) 28 ± 3,6 (27,6) 27 ± 3,2 (27) n.s.

(22,5–37,8) (19,7–34,6)
jedna tepna 5 (22 %) 7 (15 %) n.s.
dvě tepny 11 (48 %) 13 (28 %) n.s.
tři tepny 7 (30 %) 26 (57 %) n.s.
EF LK < 50 % (n/%) 4/17 % 8/17 % n.s.

formy ICHS (n/%)
IM PS 7 (30 %) 9 (20 %) n.s.
IM DS 6 (26 %) 15 (33 %) n.s.
angina pectoris 10 (44 %) 22 (47 %) n.s.

terapie ICHS (n/%)
PTCA + stent 11 (48 %) 19 (41 %) n.s.
CABG 1 (4 %) 4 (9 %) n.s.
konzervativní léčba 11(48 %) 23 (50 %) n.s.

rizikové faktory ICHS (n/%)
pozitivní rodinná anamnéza 3 (13%) 11 (24%) n.s.
dyslipidemie 13 (57%) 32 (70%) n.s.
hypertenze 11 (48%) 35 (76%) 0,02
kouření 11 (48%) 15 (33%) n.s.
diabetes mellitus 8 (35%) 18 (39%) n.s.

farmakoterapie (n/%)
beta-blokátory 21 (91 %) 42 (91 %) n.s.
inhibitory ACE 13 (56 %) 28 (61 %) n.s.
kys. acetylsalicylová 22 (96 %) 43 (93 %) n.s.
warfarin 1 (4 %) 2 (4 %) n.s.
blokátory kalciového kanálu 4 (17 %) 9 (20 %) n.s.
diuretika 6 (26 %) 12 (26 %) n.s.
nitráty 13 (56 %) 18 (39 %) n.s.
trimetazidin 3 (13 %) 10 (22 %) n.s.
dioxin 3 (13 %) 2 (4 %) n.s.
statiny 17 (74 %) 39 (85 %) n.s.
fibráty 0 7 (15 %) 0,05
amiodaron 1 (4 %) 3 (7 %) n.s.

BMI – body mass index, IM PS – infarkt přední stěny levé komory srdeční, 
IM DS – infarkt dolní stěny levé komory srdeční, EF LK – ejekční frakce levé komory,
PTCA – perkutánní transluminální koronární angioplastika, CABG – aorto-koronární
bypass, ACE – inhibitor angiotenzin konvetrujícího enzymu



síní, blokádou levé větve Tawarova
raménka. Nemocní nesměli prodělat
srdeční infarkt nebo podstoupit re-
vaskularizační zákrok v období do
6 měsíců před vyšetřením.

Nemocným byl nabídnut ambu-
lantní řízený rehabilitační program.
Došlo tak k rozdělení na 2 podsku-
piny nemocných, kteří absolvovali
rehabilitaci (RHB+) a kontrolní sou-
bor (RHB–). Charakteristika pod-
skupin je uvedena v tab. 1. Z tabulky
vyplývá, že kontrolní soubor měl
trend k vyššímu věku, bylo v něm za-
řazeno více hypertoniků a více nemoc-
ných léčených fibráty. V ostatních
klinických ukazatelích nebyl nalezen
statisticky významný rozdíl.

Všichni nemocní byli vyšetření kli-
nicky, klidovou a zátěžovou echokar-
diografií, spiroergometrií a byla pro-
vedena krátkodobá frekvenční a časo-
vá analýza variability srdečního rytmu
(HRV) při zařazení do studie a po ro-
ce. Nemocní, kteří absolvovali reha-
bilitační program, měli kontrolní vy-
šetření i po ukončení rehabilitace.

Metodika

1. Rehabilitaèní program

Rehabilitační program probíhal
3krát týdně po dobu 8 týdnů. Sklá-
dal se z aerobního cvičení probíhají-
cího na ergometrech při tepové frek-
venci (TF) odpovídající 60–80 % vr-
cholového příjmu kyslíku (pVO2). Po
2 týdnech od zahájení bylo zařazeno
silové cvičení. Pro silové cvičení byla
použita sestavu 3 cviků: A – vzpírání
zátěže dopředu, B – posilování nohou
sounož a C – stahování zátěže. Pro
každý cvik byla stanovena maximální
zátěž, kterou je pacient schopen 1krát
bez pomoci překonat (1-RM). Nemoc-
ní s normální ejekční frakcí (EF) cvi-
čili na hodnotě 50 % 1-RM, u nemoc-
ných se sníženou EF bylo zahájeno
cvičení na hodnotě 30 % 1-RM s cí-
lem dosažení 50 % 1-RM [13,17].

2. Echokardiografické vyšetøení

Zátěž byla provedena kontinuálním
zatížením s přírůstkem 25 W/2 min.

V klidu a bezprostředně po ukončení
zátěže byly stanoveny pomocí Simp-
sonovy metody objemy a EF LK. Na
základě 16segmentového modelu byl
vypočten index hybnosti stěny LK
(IHSLK) pro klidový a pozátěžový
záznam. Kinetika segmentů stěny LK
byla hodnocena dle stupnice: normo-
kineza – 1, hypokineza – 2, akineza –
3, dyskineza – 4. Index je výsledkem
součtu hodnot přiřazených jednotli-
vým segmentům děleným počtem
segmentů. Hodnoty 1,0 jsou fyziolo-
gické, vyšší než 1,0 patologické
[12,21].

3. Spiroergometrie

Spiroergometrické vyšetření bylo pro-
vedeno rampovým testem 20 W/1 min
do subjektivního maxima či vzniku
symptomů. Byla hodnocena hodno-
ta vrcholového příjmu kyslíku (pVO2)
pro vyhodnocení tréninkového efek-
tu a hodnota anaerobního prahu
(ventilační anaerobní práh) pro urče-
ní tréninkové TF.

4. Vyšetøení variability srdeèní frekvence

Variabilita RR intervalu byla hodno-
cena přístrojem VariaCardio TF4.
Aktivita autonomního nervového
systému (ANS) byla hodnocena stan-
dardním manévrem leh – stoj – leh.
Z každého manévru byly zazname-
nány EKG záznamy o délce 300 tepů
nebo trvající minimálně 5 minut.
Programem byla provedena spektrál-
ní analýza RR intervalů transforma-
cí časových rozdílů do frekvenčních
hodnot. Takto získané výkonové
spektrum bylo rozděleno na kompo-
nenty VLF (very low frequency):
0,02–0,05 Hz, LF (low frequency):
0,05–0,15 Hz a HF (high frequency):
0,15–0,5 Hz.

Ve studii byly hodnoceny ukazate-
le ve fázi stoj – leh: LF a HF a jejich
poměr LF/HF ve stoje a vleže, hod-
noty celkového spektrálního výkonu
(TP – total power) vleže a ukazatel
MSSD vleže (mean squared succesi-
ve difference) jako odraz časové kom-
ponenty. Pásmo komponenty LF od-

ráží baroreflexní aktivitu, a tím vliv
obou větví ANS. Pásmo komponen-
ty HF je výhradně ovlivněno vagovou
aktivitou a též respirací. Časový uka-
zatel MSSD odráží aktivitu vagové
komponenty ANS [14].

5. Statistická analýza dat

Předložené výsledky jsou uvedeny ja-
ko průměr ± 1 SD, relativní četnost,
interval a medián. Naměřené ukaza-
tele před a po rehabilitačním progra-
mu byly srovnány párovým a nepáro-
vým Studentovým t–testem. Nepara-
metrické hodnoty byly testovány χ2

testem. Hodnoty p < 0,05 byly pova-
žovány za statisticky významné. Po-
užili jsme statistický program NCSS
6.0 (Number Cruncher Statistical
Systems, U.S.A.).

Výsledky

Rehabilitační program vedl ke zlep-
šení fyzické kondice pacientů odrá-
žející se ve zvýšení zátěžové tolerance
(TZ) (p < 0,004), pVO2 (p < 0,04)
a MET (p < 0,05). Zlepšení těchto
ukazatelů přetrvává i po roce. U kon-
trolního souboru byly vstupní hod-
noty TZ významně nižší (p < 0,03),
stejně tak i hodnoty pVO2 (p < 0,002)
a MET (p < 0,003) ve srovnání se sku-
pinou RHB+. Kontrolní vyšetření po
roce u této skupiny ukázalo nemě-
nící se TZ a dokonce pokles pVO2

(p < 0,02) i hodnot MET (p < 0,03).
Hodnoty všech těchto ukazatelů po
roce jsou významně horší ve srovná-
ní se skupinou po RHB (p < 0,001)
(tab. 2).

Mezi podskupinami nebyl význam-
ný rozdíl v klidové ani zátěžové EF.
Po RHB došlo ke zlepšení klidové EF
(p < 0,05), které je patrné i po roce
(p < 0,05). Stejně tak se zlepšuje i hod-
nota zátěžové EF (p < 0,01). Zatímco
klidová EF po roce není v podskupi-
nách významně odlišná, hodnota
zátěžové EF je v skupině RHB+ vý-
znamně vyšší (p < 0,05). Mezi pod-
skupinami byly významné změny
v zátěžovém přírůstku EF, který byl
vyšší u skupiny RHB+ při obou vy-
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šetřeních (p < 0,05). Klidové hodno-
ty IHSLK se v žádné podskupině ne-
změnily, přičemž nebyl nalezen roz-
díl mezi skupinami. Zátěžový test
vedl ke zvýšení indexu před rehabi-
litací (p < 0,002), po rehabilitaci
(p < 0,005) i po roce (p < 0,01). Stejný
nález byl patrný i ve skupině RHB–
při vstupním vyšetření (p < 0,001)
a po roce (p < 0,0001). Zátěžové hod-
noty IHSLK jsou ve skupině RHB–
signifikantně vyšší oproti skupině
RHB+ při roční kontrole (p < 0,02).
Ve skupině RHB+ je patrný jen trend
k poklesu zátěžové hodnoty IHSLK
po RHB, ale po roce došlo k význam-
nému poklesu zátěžového IHSLK
oproti vstupní hodnotě (p < 0,05)
(tab. 3).

Ukazatelé aktivity ANS byly po re-
habilitaci významně změněny. Došlo
ke zvýšení LF/HF ve stoji (p < 0,01)
a významnému poklesu LF/HF vleže
(p < 0,01). Hodnota celkového spek-
trálního výkonu se nezměnila, ale vý-
znamně se zlepšila hodnota časové
komponenty MSSD vleže (p < 0,05).
Po ročním vyšetření přetrvávaly vý-

znamné změny hodnot LF/HF vsto-
je (p < 0,05), LF/HF vleže (p < 0,05)
a MSSD vleže (p < 0,04). Hodnoty te-
pové frekvence (TF) nebyly význam-
ně změněny. Ve skupině RHB– byly
při kontrolním vyšetření významně
vyšší hodnoty indexu LF/HF vstoje
(p < 0,05), u ostatních ukazatelů ne-
došlo k významným změnám (tab. 4).

Při roční kontrole byly vyhodnoce-
ny údaje týkající se změn léčby ICHS
a přidružených onemocnění, klinic-
kého vývoje ICHS a přístupu k fyzic-
ké aktivitě nemocných. U nemoc-
ných po RHB programu se v dalším
období věnovalo občasné nebo pra-
videlné fyzické aktivitě 91 % nemoc-
ných. Převažovala aerobní aktivita
na kole nebo stacionárních rotope-
dech. Tento nález je statisticky vý-
znamný (p < 0,001) oproti kontrolní-
mu souboru, kde převažovali ne-
mocní s občasnou nebo minimální
fyzickou aktivitou. V kontrolním
souboru bylo významně více nemoc-
ných s destabilizací anginy pectoris
a rehospitalizací (p < 0,001). V obou
souborech došlo k úpravě farmako-

terapie. V kontrolním souboru se vý-
znamně zvýšil podíl nitrátů (p < 0,001)
a trimetazidinu (p < 0,01). V obou
skupinách byly bez významného roz-
dílu přidány blokátory kalciového
kanálu a zvýšil se počet nemocných
léčených statiny (tab. 5).

Pozitivní zátěžový test byl diagnos-
tikován u 17 nemocných (74 %) zařa-
zených do rehabilitace a u 35 nemoc-
ných (76 %) z kontrolního souboru
(n.s.). Po rehabilitaci se snížil počet
nemocných s pozitivním testem na
10 (43 %) (p < 0,02). Při roční kontro-
le je ve skupině s absolvovaným RHB
programem 7 (30 %) nemocných s po-
zitivním zátěžovým testem (p < 0,001),
což představuje další signifikantní
pokles vůči vstupním hodnotám.
V kontrolním souboru je po roce
28 (60 %) nemocných s pozitivním
testem. Tento nález je statisticky vý-
znamně vyšší ve srovnání se skupi-
nou trénujících (p < 0,001). Nicméně
znamená ve srovnání se vstupními
hodnotami taktéž signifikantní po-
kles (p < 0,05).
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Tab. 2. Změny zátěžových ukazatelů v podskupinách (spiroergometrie).

proměnná I. před RHB II. po RHB III. po roce P P
I/II I/III

TZRHB+ 1,5 ± 0,4 (1,5) 1,6 ± 0,3 (1,7) 1,6 ± 0,4 (1,6)
(W/kg) (0,9–2,2) (1,0–2,3) (1,0–2,4) 0,004 0,01
TZRHB– 1,3 ± 0,3 (1,3) 1,3 ± 0,4 (1,3) n.s.
(W/kg) (0,6–2,1) (0,4–2,1)
pVO2 RHB+ 22,6 ± 3,3 (23,3) 24,3 ± 3,4 (24,1) 23,8 ± 3,6 (24) 0,04 0,05
(ml/kg/min) (17,1–28,4) (15,4–29,8) (16,9–29,8)
pVO2 RHB– 19,9 ± 4,1 (18,4) 19,1 ± 4,1 (18,4) 0,02
(ml/kg/min) (11,7–31,5) (11,1–36,1)
pVO2 RHB+ 1 889 ± 326 (1885) 1941 ± 363 (1 942) 1 919 ± 366 (1 922) 0,05 n.s.
(ml/min) (1 302–2 445) (1 169–2504) (1 314–25 07)
pVO2 RHB– 1 638 ± 454 (15 81) 1 566 ± 436 (1 885) 0,02
(ml/min) (81–2 709) (770–2 957)
METRHB+ 6,53 ± 1,02 (6,7) 6,65 ± 0,92 (6,9) 6,54 ± 1,05 (6,9) 0,05 n.s.

(4,9–8,5) (4,4–8,1) (4,8–8,5)
METRHB– 5,65 ± 1,18 (5,6) 5,45 ± 1,18 (5,3)

(3,3–9,0) (3,2–10,3) 0,03

TZ – zátěžová tolerance, pVO2 – vrcholový příjem kyslíku, MET – metabolický ekvivalent, RHB+ – skupina rehabilitujících, 
RHB– – kontrolní soubor



Diskuse

V průběhu uplynulých 2 desetiletí za-
ujal aerobní trénink (AT) významné
postavení v primární a sekundární
prevenci ICHS. AT zvyšuje fyzický vý-
kon, ischemický práh u nemocných
se symptomatickou ICHS a prav-
děpodobně zlepšuje myokardiální
perfuzi [26].

Mechanizmus, kterým je zlepšena
myokardiální perfuze po intenziv-
ním tréninku, není jasný. Regionální
hypoperfuze myokardu u ICHS vzni-
ká kombinací tří faktorů: 1) stenóza
tepny, 2) mikrovaskulární dysfunk-
ce, 3) porucha hemostázy a rheolo-
gických vlastností krve. Tři studie
prokázaly příznivý efekt pravidelné-
ho cvičení v kombinaci se změnou
životního stylu a přísnou nízkocho-
lesterolovou dietou na regresi popří-
padě zmírnění progrese stenotických
změn koronárních tepen ve srovnání
s kontrolní necvičící skupinou. Byla
zjištěna i významná korelace mezi

energetickou spotřebou a regresí ko-
ronární stenózy, ke které došlo v pří-
padě energetického týdenního vý-
deje > 2 200 kcal, což odpovídalo
5–6 hodinám pravidelného tréninku
týdně [11,19,20].

Vzhledem k tomu, že i u nemoc-
ných bez signifikantních změn koro-
nární stenózy dochází ke zvýšení is-
chemického prahu a vymizení symp-
tomatologie, je zřejmé, že zde působí
i jiné faktory. Experimentální studie
prokázaly, že již po 5–8 týdnech tré-
ninku dochází ke zvýšení kolate-
rálního oběhu u psů [3].

Tyto nálezy byly potvrzeny i u lidí,
ale výsledky nejsou jednoznačné. Je
otázkou, zda angiografie, která byla
použita pro detekci vývoje kolaterál,
je dostatečně citlivou metodou a zda
stimuly pro vývoj kolaterálního řečiš-
tě nebudou odlišné u různých klinic-
kých stavů, např. u nemocných s chro-
nickou stabilní anginou pectoris ne-

bo v oblasti po srdečním infarktu
s uzavřenou koronární tepnou [1,18].

Dlouhodobý trénink pozitivně
ovlivňuje endoteliální dysfunkci, ve-
de ke snížení koronárního odporu,
a tím ke zlepšení mikrocirkulace
[8,9].

Stejně tak dochází ke snížení vis-
kozity krve a ke zlepšení jejích rheo-
logických vlastností, i když tyto nále-
zy byly publikovány jen u nemoc-
ných s okluzí periferních tepen. Na
rozdíl od krátkodobého tréninku,
pravidelné dlouhodobé cvičení vede
ke zvýšení cGMP v trombocytech,
a tím snižuje jejich agregabilitu a dá-
le dochází ke snížení koagulační ak-
tivity cestou snížení hladin a aktivity
příslušných prokoagulačních fakto-
rů (fibrinogen, f. VIII, f. VII, vonWil-
lebrandův faktor apod) [22,23].

Výsledky prací zabývajících se vli-
vem rehabilitace na rozsah ischemie
a změny funkce LK jsou často rozpo-
ruplné. Je to dáno velikostí souborů
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Tab. 3. Změny klidových a zátěžových ukazatelů v podskupinách (echokardiografie).

proměnná I. před RHB II. po RHB III. po roce P P
I/II I/III

EFklid RHB+ 56 ± 8 (58) 58 ± 8 (60) 58 ± 8 (59) 0,05 0,05
(%) (33–65) (38–66) (37–69)
EFzátěž RHB+ 60 ± 10 (64) 63 ± 10 (66) 63 ± 11 (66) 0,01 0,01
(%) (33–71) (33–70) (33–76)
EFklid RHB– 57 ± 8 (60) 57 ± 8 (60) n.s.
(%) (30–67) (33–68)
EFzátěž RHB– 60 ± 10 (62) 60 ± 10 (62) n.s.
(%) (31–76) (34–75)
∆EFRHB+ 4,3 ± 4,9 (5,0) 3,8 ± 4,0 (4,0) 4,5 ± 4,4 (4,0) n.s. n.s.
(%) (–8–12) (–8–10) (–8–11)
∆EFRHB– 3,15 ± 6,22 (4,0) 3,22 ± 4,78 (4,0) n.s.
(%) (–11–16) (–8–12)
IHSLKRHB+ 1,06 ± 0,08 (1,0) 1,05 ± 0,08 (1,0) 1,06 ± 0,08 (1,0) n.s. n.s.
klid (1,0–1,25) (1,0–1,25) (1,0–1,25)
IHSLKRHB+ 1,11 ± 0,11 (1,06) 1,09 ± 0,11 (1,06) 1,08 ± 0,11 (1,04) n.s. 0,05
zátěž (1,0–1,37) (1,0–1,37) (1,0–1,37)
IHSLKRHB– 1,08 ± 0,09 (1,06) 1,08 ± 0,08 (1,06) n.s.
klid (1,0–1,31) (1,0–1,31)
IHSLKRHB– 1,13 ± 0,11 (1,12) 1,12 ± 0,11 (1,09) 0,02
zátěž (1,0–1,37) (1,0–1,37)

EF – ejekční frakce, IHSLK – index hybnosti stěny levé komory, RHB+ – skupina rehabilitujících, RHB– – kontrolní soubor



a použitou diagnostickou metodou.
Většina prací používala radioizoto-
pové metody a v dřívějších dobách
i elektrokardiografii [6,16,29,30].
Ani moderní echokardiografické zo-
brazovací metody nepřinesly jedno-
značné výsledky. Meluzín et al po-
mocí pulzní tkáňové dopplerovské
echokardiografie neprokázali krát-
kodobý pozitivní vliv tělesného tré-
ninku na změny reverzibilní ische-
mie myokardu u nemocných s chro-
nickou ICHS [15].

V naší studii jsme u nemocných,
kteří absolvovali rehabilitaci, nalezli
lehké zlepšení klidové EF, které
přetrvávalo i po roce. Tyto hodnoty
nemají dle našeho názoru zásadní
klinický význam. Většina nemoc-
ných měla normální vstupní EF, jen
u pacientů po srdečním infarktu
v anamnéze byly hodnoty nižší. Do-
mníváme se, že zlepšení zátěžové
hodnoty souvisí s vyšším stupněm

dosaženého zatížení v důsledku tré-
ninku. Tím vznikl významný rozdíl
v hodnotách oproti skupině kontrol-
ní jak v případě EF, tak i v hodnotě
jejího zátěžového přírůstku. Hodno-
ta IHSLK odráží poruchu kinetiky
stěny LK, a tím i rozsah ischemie.
Proto byly tyto hodnoty v klidu
v obou skupinách velmi nízké a pa-
tologicky se zvyšovaly až se zátěží,
kdy byla vyvolána regionální ische-
mie myokardu vedoucí k segmentár-
ní poruše kinetiky stěny LK. U části
nemocných jsme zátěžovou ischemii
při vstupním vyšetření nevyprovoko-
vali. Tito nemocní z fyzických důvo-
dů tolerovali velmi nízký stupeň zá-
těže, který nevyvolal ischemické
změny. Nález významného poklesu
IHSLK po roce se zvýšením ukazate-
lů tělesné výkonnosti svědčí pro po-
zitivní efekt dlouhodobého tréninku
cestou ovlivnění ischemického pra-
hu. Důkaz o změnách v mikrocirku-

laci samozřejmě nemáme. Ve skupi-
ně kontrolní jsme po roce nalezli spí-
še zhoršení ukazatelů výkonnosti
a stejně tak i zátěžového IHSLK.

Vliv tréninku se pozitivně projevil
i v ukazatelích HRV. Došlo k přízni-
vému ovlivnění vagové větve ANS,
což se projevilo v ukazatelích jak
frekvenční, tak i časové domény.
V kontrolní skupině k žádné pod-
statné změně nedošlo. Zjištěné změ-
ny jsou významné i tím, že k nim do-
šlo při trvalé léčbě beta-blokátory.
Hodnocení ukazatelů HRV má nejen
význam pro posouzení efektu trénin-
ku, ale i význam prognostický zvláště
u nemocných s anamnézou přestálé-
ho srdečního infarktu. Zvýšená sym-
patická aktivita a porušení vagových
reflexů jsou nezávislým rizikovým
faktorem náhlé srdeční smrti. Stano-
vení ukazatelů hodnotících aktivitu
ANS má v praxi význam pro riziko-
vou stratifikaci nemocných [2,24].
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Tab. 4. Změny ukazatelů variability RR intervalu v podskupinách.

proměnná I. před RHB II. po RHB III. po roce P P
I/II I/III

LF/HFstoj RHB+ 2,42 ± 2,88 (1,51) 2,92 ± 3,38 (1,64) 2,83 ± 2,77 (1,79) 0,01 0,05
(0,33–12,7) (0,25–12,7) (0,25–10,5)

LF/HFleh RHB+ 1,6 ± 1,9 (1,03) 1,0 ± 1,47 (0,49) 1,41 ± 1,61 (0,89) 0,01 0,05
(0,14–8,43) (0,14–6,5) (0,18–6,07)

MSSDleh RHB+ 738 ± 712 (547) 1 103 ± 1 330 (526) 1 223 ± 1 405 (537) 0,05 0,04
(ms2) (76–3193) (77–4104) (68–4 721)
TPleh RHB+ 709 ± 652 (550) 619 ± 568 (401) 714 ± 536 (677) n.s. n.s.
(ms2) (76–2 756) (54–2 060) (68–2 060)
TFleh RHB+
(t/min) 63 ± 11 (60)(50–85) 66 ± 6 (65)(54–82) 66 ± 10 (67)(45–82) n.s. n.s.
LF/HFstoj RHB– 2,99 ± 3,3 (1,76) 3,73 ± 3,82 (2,24) 0,05

(0,03–15,9) (0,19–15,54)
LF/HFleh RHB– 1,74 ± 3,14 (0,73) 1,61 ± 3,07 (0,77) n.s.

(0,05–16,8) (770–2957)
MSSDleh RHB– 1 429 ± 2 517 (748) 1 519 ± 2 518 (767) n.s.
(ms2) (16–7 824) (16–7 824)
TPleh RHB– 913 ± 1253 (428) 886 ± 1 236 (477) n.s.
(ms2) (35–5 824) (35–5 823)
TFleh RHB– 65 ± 11 (64) 65 ± 12 (64) n.s.
(t/min) (50–96) (49–100)

LF – nízkofrekvenční komponenta spektrálního výkonu, HF – vysokofrekvenční komponenta spektrálního výkonu, TP – celkový spektrální výkon,
TF – tepová frekvence, MSSD – časová komponenta variability srdeční frekvence, RHB+ – skupina rehabilitujících, RHB– – kontrolní soubor 



Dvouměsíční rehabilitační pro-
gram významně ovlivnil pohybovou
aktivitu nemocných v dalším obdo-
bí. Vysoké procento nemocných, kte-
ří absolvovali rehabilitaci, se v dalším
období věnovalo převážně aerobním
sportovním aktivitám, kdy převažo-
vala jízda na stacionárním rotopedu,
na kole v terénu, míčové hry a plavá-
ní. Změna životního stylu v průběhu
roku byla v této skupině doprováze-
na destabilizací anginy pectoris pou-
ze minimálně a minimálně byla mě-
něna terapie. Naopak v kontrolním
souboru byl zaznamenán vyšší ná-
růst spotřeby nitrátů a trimetazidi-
nu, více pacientů absolvovalo reko-
ronarografii, i když tento poslední
nález nebyl statisticky významný.

I když výše uvedené výsledky uka-
zující na význam intenzivního dlou-
hodobého aerobního tréninku jsou
velmi povzbudivé, je nutno si uvědo-
mit, že patogeneze aterosklerózy
a endoteliální dysfunkce mají vztah
k řadě rizikových faktorů, jako je
diabetes, hypertenze, kouření, hy-
percholesterolemie apod. Pokud ne-
budeme eliminovat a správně léčit
tato rizika, nelze ani od sebelepšího
tréninkového programu očekávat zá-
sadní výsledky v sekundární preven-
ci ICHS. Ovlivnění endoteliální dys-
funkce bude patrně klíčovým fakto-
rem v sekundární prevenci ICHS. Její
přítomnost má pro pacienty s ICHS
prognostický význam [25,28].

Není jasné, jaká intenzita a trvání
tréninku je pro ovlivnění výše uvede-
ných faktorů optimální. Na základě
experimentálních studií je známo, že
ke zlepšení endoteliální funkce mů-
že dojít již během týdnů aerobního
cvičení, k ovlivnění hustoty kapi-
lárního řečiště dochází po měsících
a k regresi sklerotických plátů po
měsících až rocích pravidelného tré-
ninku [8].

Naše výsledky potvrzují, že pravi-
delná fyzická aktivita navazující na
8týdenní aerobní trénink prováděný
na TF odpovídající 60–80 % pVO2

a doplněný o silová cvičení může

ovlivnit zátěžovou ischemii až za po-
měrně dlouhé období. Tento nález je
v souladu s tvrzením některých au-
torů, kteří dospěli k obdobným vý-
sledkům po 1–6 letech aerobního
tréninku [10,19,20].

Limitace studie

I přes povzbuzující výsledky je nutné
se zmínit omezeních, které studie
má. Prezentovaná data mohou být
ovlivněna velikostí souboru nemoc-
ných, ve kterém převažovali nemocní
bez rehabilitačního programu. Re-
habilitační program probíhal v do-
poledních hodinách a pro řadu pa-

cientů byl s ohledem na zaměstnání
nedostupný, nebo by si vyžádal dlou-
hodobou pracovní neschopnost, což
bylo nereálné. Sociálně-ekonomické
faktory mohou obecně významně
ovlivnit proces kardiovaskulární re-
habilitace a obdobné studie.

V předložené studii nejsou vyhod-
noceny ukazatelé diastolické nebo
globální funkce levé komory srdeční
měřené echokardiograficky, které
mohou být též ovlivněny rehabilitací
a na druhé straně samy ovlivňují zá-
těžové ukazatele. V práci jsme se též
nezaměřili na vyhodnocení labora-
torních ukazatelů ve vztahu k fyzic-
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Tab. 5. Srovnání klinických ukazatelů po roce.

proměnná RHB+ RHB– P-hodnota
N = 23 N = 46

tréninková aktivita
minimální 2 (9 %) 21 (46 %) 0,001
občasná 10 (43 %) 25 (54 %) n.s.
pravidelná 11 (48 %) 0 0,001

projevy ICHS (n/%)
IM PS 0 0 n.s.
IM DS 0 2 (4 %) n.s.
nestabilní angina pectoris 2 (9 %) 15 (35 %) 0,001

změny v terapii ICHS (n/%)
PTCA + stent 0 5 (11 %) n.s.
CABG 0 0 n.s.
konzervativní léčba 5 (21 %) 22 (48 %) 0,01

změna farmakoterapie (n/%)
beta-blokátory 0 0 n.s.
inhibitory ACE 0 5 (11 %) n.s.
kys. acetylsalicylová 0 0 n.s.
warfarin 0 0 n.s.
blokátory kalciového kanálu 3 (13 %) 8 (17 %) n.s.
diuretika 0 0 n.s.
nitráty 0 10 (21 %) 0,001
trimetazidin 2 (8 %) 12 (26 %) 0,01
digoxin 0 0 n.s.
statiny 5 (21 %) 5 (11 %) n.s.
fibráty 0 0 n.s.
antiarytmika 0 0 n.s.

IM PS – infarkt přední stěny levé komory srdeční, IM DS – infarkt dolní stěny levé komory
srdeční, EF LK – ejekční frakce levé komory, PTCA – perkutánní transluminální koronární
angioplastika, CABG – aorto-koronární bypass, ACE – inhibitor angiotenzin konvetrujícího
enzymu



ké aktivitě. Tato problematika vyža-
duje samostatné sdělení.

Závìr

Kombinovaný aerobní trénink se si-
lovým cvičením významně zlepšil to-
leranci zátěže, vrcholový příjem kys-
líku a mírně i hodnoty ejekční frak-
ce LK. Po roční pohybové aktivitě
došlo k významnému snížení rozsa-
hu zátěžové ischemie myokardu. Ty-
to změny jsou doprovázeny zvýšením
tenze vagové větve ANS. Aerobní tré-
nink vedl ke snížení symptomatolo-
gie nemocných a ke stabilizaci far-
makoterapie ICHS.

Práce vznikla za podpory výzkumného
záměru MZ ČR 00065269705.
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