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Úvod
Kardi ovaskulární rehabilitace je pro-
ces, pomocí kterého se u nemocných 
se srdečními chorobami snažíme navo-
dit a udržovat jejich optimální fyzický, 
psychický, soci ální, pracovní a emoční 
stav. Jedná se tedy o komplexní přístup 
k nemocným, který nezahrnuje po uze 
fyzicko u aktivitu, ale jehož so učástí je 
i kladení důrazu na dodržování zásad 
sekundární prevence a změny životního 
stylu. Je mimo veškero u pochybnost, že 
tělesná inaktivita představuje závažný 
rizikový faktor ischemické choroby sr-
deční. Zvyšující se úroveň fyzické akti-
vity je v nepřímém vztahu s kardi ovas-
kulární i celkovo u mortalito u [6].

Kardi ovaskulární rehabilitaci se v po-
slední době věnuje zvýšená pozornost. 
Evropská kardi ologická společnost 
i Česká kardi ologická společnost vyví-
její prostřednictvím svých pracovních 

skupin (Pracovní skupina kardi ovas-
kulární rehabilitace a Europe an Asso-
ci ati on for Cardi ovascular Preventi on 
& Rehabilitati on) řadu aktivit pro to, 
aby se význam rehabilitace u nemoc-
ných s kardi ovaskulárními onemocně-
ními dostal do povědomí široké kar-
di ologické, ale i laické veřejnosti a aby 
byla odborně řízená rehabilitace v praxi 
re alizována jako nezbytná so učást 
léčby všech našich nemocných.

Defi nice a typy fyzické 
(pohybové) aktivity
Podle def inice České kardi ologické 
společnosti [6] je fyzická aktivita tě-
lesný pohyb vyvolaný kosterním sval-
stvem, vedo ucí k energetickému výdeji. 
Cvičení představuje fyzicko u aktivitu, 
která je plánovaná, strukturovaná, 
pravidelně se opakující, jejímž cílem je 
zlepšení a udržení fyzické kondice. Tě-

lesná zdatnost je schopnost vykonávat 
střední až intenzivní stupeň fyzické ak-
tivity bez přílišné únavy. Fyzická kon-
dice zahrnuje kardi orespirační výkon-
nost, svalovo u sílu a so ubor vlastností, 
které se vztahují ke schopnosti vykoná-
vat fyzicko u aktivitu.

Tréninková zátěž se dělí na dynamic-
ko u a staticko u. Dynamicko u zátěž 
představuje např. chůze nebo běh. Sta-
tická zátěž se krátkodobě uplatňuje 
v různých denních činnostech, pře-
devším při nošení břemen. Základem 
rehabilitace kardi aků je vytrvalostní 
aerobní trénink, tedy déletrvající dyna-
mická zátěž na úrovni nebo pod úrovní 
anaerobního prahu. Pravidelný vytrva-
lostní a silový trénink přináší charakte-
ristické změny, které vedo u ke zlepšení 
fyzické kondice. Pro určito u skupinu 
paci entů s nízko u tolerancí zátěže 
po užíváme intervalový trénink, což je 
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trénink, kdy jso u krátké úseky zátěže 
střídány s úseky minimální zátěže nebo 
klidu, tedy fází zotavení [22].

Fáze kardi orehabilitace
Rehabilitační proces se vše obecně dělí 
na 4 fáze [6], jen ve Spojených státech 
amerických a v několika dalších ze-
mích je tento proces ve 3 fázích, při-
čemž fáze II a III jso u spojené. První 
fáze (fáze I) je nemocniční rehabili-
tace. Hlavním cílem nemocniční reha-
bilitace je zabránit dekondici, trombo-
embolickým komplikacím a připravit 
nemocného rychle, bezpečně a efek-
tivně k návratu k běžným denním ak-
tivitám tak, aby mohl odejít do domá-
cího prostředí. Druhá fáze (fáze II) je 
časná posthospitalizační rehabilitace, 
která by měla začít co nejdříve po pro-
puštění z nemocnice, ide álně přímo 
navazuje na hospitalizaci pro akutní sr-
deční onemocnění nebo kardi ochirur-
gický výkon [11,12,36] a trvá obyčejně 
3 měsíce. Pokládá se za rozhodující pro 
navození potřebných změn životního 
stylu a dodržování zásad sekundární 
prevence. Třetí fáze (fáze III) je období 
stabilizace, které začíná během stabi-
lizace klinického nálezu. Klade se v ní 
důraz na pravidelný vytrvalostní tré-
nink a upevnění změn životního stylu. 
Čtvrto u fází je fáze udržovací (fáze IV), 
kdy paci ent pokračuje v dodržování 
zásad, které si osvojil a upevnil během 
předchozích fází (tab. 1).

Jak a kde provádět 
kardi orehabilitaci
Jak již bylo řečeno, fáze I se provádí 
v nemocničních zařízeních a začíná dle 
klinického stavu nemocných ihned po 
akutním srdečním onemocnění nebo 
po kardi ochirurgickém výkonu, často 
ještě na lůžku jednotky intenzivní péče. 

Jedná se o kombinaci pasivních a ak-
tivních cviků, dechovo u rehabilitaci, 
následně nácvik chůze po rovině a do 
schodů. Vždy je třeba pečlivá kontrola 
re akce nemocného na zvolený druh 
a intenzitu rehabilitace, průběžně kon-
trolujeme tepovo u frekvenci, krevní 
tlak a dechovo u frekvenci.

Po propuštění z kardi ocentra je ně-
kolik možností, jak koncipovat fázi II.
Paci enty můžeme přeložit „z lůžka na 
lůžko“ do odpovídajícího zařízení ná-
sledné péče, kterým může být reha-
bilitační lůžkové oddělení, nemoc-
nice následné péče, odborný léčebný 
ústav nebo lázeňské zařízení vyba-
vené pro časno u formu kardi oreha-
bilitace [11,12]. Mezi další možnosti 
patří ambulantní forma kardi oreha-
bilitace, která je poskytována při vel-
kých, většino u fakultních nemocni-
cích nebo v rámci kardi ologických 
ambulancí. Všichni paci enti musí být 
stratif ikováni dle klinického stavu, 
a tedy rizikovosti a na základě toho 
je jim určena vhodná forma a inten-
zita kardi orehabilitace. Ke stratifi kaci 
se využívá zhodnocení průběhu akut-
ního onemocnění a následně klinické 
a přístrojové vyšetření (EKG, echo-
kardi ografi  e, spirometri e) včetně zá-
těžových testů (6minutový test chůzí, 
hand grip, bicyklová nebo pásová er-
gometri e, zátěžová echokardi ogra-
fi  e nebo spiroergometri e). Ve fázi II 
je kardi orehabilitace kombinací dy-
namické a následně i statické zátěže, 
vždy po úvodním rozcvičení, a nelze 
zapomínat ani na relaxaci po ukon-
čení cvičení. Podrobno u metodiku 
obsahují Doporučení České kardi olo-
gické společnosti z roku 2006 [6], na 
které odkazujeme. Nemělo by být za-
pomínáno na doporučení vhodné 
di ety (raci onální nízkocholestero-

lové), ovlivnění dalších rizikových fak-
torů (léčbu hypertenze, dyslipidemi e, 
di abetes mellitus, snižování nadváhy) 
a věnovat se boji s ko uřením. Mezi 
další výhody této fáze kardi orehabi-
litace patří i včasné rozpoznání pří-
znaků signalizujících ev. restenózu po 
revaskularizaci, která může vyžado-
vat novo u intervenci [28]. Pracoviště, 
která se zabývají ambulantní řízeno u 
kardi orehabilitací, musí splňovat ur-
čité podmínky, a to jak personální, tak 
i přístrojové. Základní podmínko u je 
zkušený kardi olog, který má znalosti 
nejen z klinické kardi ologi e, ale i z kar-
di orehabilitace. Mezi přístrojové vyba-
vení patří kromě prostor a všech strojů 
na cvičení také prostředky pro poskyt-
nutí ne odkladné odborné lékařské po-
moci. Jen tak je zaručeno bezpečné ve-
dení ambulantní kardi orehabilitace.

Fáze III je pokračováním fáze II, 
někdy dochází k jejich prolínání. Oby-
čejně se časově počítá asi od 3. mě-
síce po akutním srdečním onemocnění 
nebo po srdeční operaci. To, co bylo 
napsáno o fázi II, se týká i fáze III.

Fáze IV je završením kardi orehabili-
tačního cyklu a neměla by být časově 
omezena, protože jen so ustavně, tedy 
dlo uhodobě a pravidelně, prováděná 
kardi orehabilitace má příznivé a trvalé 
důsledky [21]. Samozřejmostí i v této 
fázi je kontrola nemocných lékařem, 
nejlépe kardi ologem, a to dle klinické 
potřeby, minimálně 1krát ročně.

Fáze II, III a IV může být prováděna 
formo u skupinové kardi orehabilitace, 
ale jso u vhodné i individu ální, nemoc-
nému „na míru“ vytvořené programy, 
a to jak z osobních, tak i časových nebo 
místních (vzdálenostních) důvodů. Jen 
tak lze dosáhno ut toho, aby ně kte rý 
z kardi orehabilitačních programů ab-
solvoval co největší počet paci entů.

Tab. 1. Fáze kardiorehabilitace.

  Místo provádění Cíl
fáze I nemocnice zábrana dekondice, prevence tromboembolie
fáze II ambulance, lázně, odborný léčebný ústav navození změn životního stylu, zásady sekundární prevence
fáze III ambulance, lázně, odborný léčebný ústav období stabilizace
fáze IV ambulance, lázně, odborný léčebný ústav udržení kondice a návyků z předchozích fází
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Jaká jso u rizika kardi orehabilitace
Rizika kardi orehabilitace jso u většino u 
zveličována. Van Camp et al zjistili, 
že na vznik jednoho případu fi brilace 
komor při cvičení připadá 111 996 hod 
fyzického tréninku [35]. Včasná defi b-
rilace redukuje mortalitu na tuto kom-
plikaci na 1krát za 783 972 odcviče-
ných hod. Stejně tak ke vzniku infarktu 
myokardu při cvičení dojde 1krát za 
294 118 hod cvičení [35]. Je tedy zby-
tečné se bát komplikací, ale je třeba ne-
mocné před tréninkem kvalitně vyšetřit 
a na cvičení správně stratifi kovat.

Kdo provádí kardi orehabilitaci
Vždy záleží na prostředí, kde se kar-
di orehabilitace provádí. Mělo by však 
být pravidlem, že tuto činnost pro-
vádí nebo řídí zkušený fyzi oterape ut 
vyškolený v problematice kardi ovasku-
lárních onemocnění. Rovněž by mělo 
platit, že způsob a intenzitu by měl or-
dinovat nejlépe ošetřující kardi olog, ať 
v nemocnici, či ambulantně, protože 
ten zná nejlépe paci enta, který kar-
di orehabilitaci podstupuje. Zároveň by 
měl sám provádět, nebo alespoň eru-
dovaně vyhodnotit vstupní a následná 
vyšetření.

Komu je kardi orehabilitace určena
Z nějaké formy a nějakého způsobu 
kardi orehabilitace profi tuje prakticky 
každý paci ent [13]. Jso u však skupiny 
nemocných, kteří z ní mají zisk největší. 
Týká se to zejména paci entů po akut-
ním infarktu myokardu, po přestálém 
akutním koronárním syndromu, po re-
vaskularizaci myokardu, ať už katetri-
zační (PCI), nebo kardi ochirurgické 
(CABG), po výkonech na srdečních 
chlopních nebo na hrudní aortě [27]. 
Mezi další nemocné, pro které je kar-
di orehabilitace vhodná, patří nemocní 
s arteri ální hypertenzí, se stabilizova-
nými formami chronického srdečního 
selhání [9,34] (do stupně NYHA III), 
ale i paci enti po transplantaci srdce 
[27]. Do budo ucna se toto jistě bude 
stále více týkat i nemocných po im-
plantaci kardi ostimulátorů, zejména 
po synchronizační léčbě, a nemoc-

ných po implantaci kardi overterů- de-
fi brilátorů. Neměli bychom zapomínat 
na skupiny seni orů, u kterých byl pro-
kázán pozitivní vliv kardi orehabilitace 
obdobně jako u mladších věkových 
skupin [17] (tab. 2).

Proč se věnovat kardi orehabilitaci
Mezi nejpřesvědčivější důvody patří 
fakta. A ta máme i v kardi orehabi-
litaci vcelku průkazná. Z metaana-
lýzy 48 randomizovaných, kontrolo-
vaných studi í u 8 940 paci entů, kteří 
podsto upili kardi orehabilitaci, vyplývá 
20% redukce celkové a 26% redukce 
kardi ovaskulární mortality [7,32]. Je 
však zajímavé, že v prvním roce je re-
dukce mortality relativně nízká, dle 
Clarka et al 3 % (95% CI 0,82– 1,14), 
ale v dalších 2 letech již výrazná, a to 
47 % (95% CI 0,35– 0,81) [3]. Jak uvádí 
ve svém přehledném článku Bethell, 
Lewin a Dalal [1], benefi tů z kardi ore-
habilitace je mnoho. Dochází ke zvý-
šení fyzické kondice, dokonce již při 
standardních tréninkových progra-
mech o 25– 30 % [2,9,19,23,34,37]. Po 
fyzickém tréninku bylo pozorováno sní-
žení anginózních obtíží, a to s větším 
efektem než při léčbě beta-blokátory 
[33], paci enti déle tolerovali zátěž bez 
anginózních projevů a rovněž na EKG 
byly menší deprese ST segmentu. To 
jistě so uvisí i s pozorováním zlepšené 
perfuze myokardu prokázané při tha-
li ové scintigrafi i [25]. Snížení krevního 
tlaku po pravidelné zátěži je známo již 
delší dobu a je opětovně prokazováno 

[4,9,14,16,26,27]. U paci entů, kteří 
podsto upili kardi orehabilitaci formo u 
fyzického tréninku, byl popsán menší 
výskyt ektopických komorových aktivit 
než u těch, kteří na tréninku nepartici-
povali [4]. Příznivý metabolický efekt, 
který je fyzické aktivitě přisuzován, byl 
již rovněž prokázán v mnoha oblas-
tech. Dochází ke zlepšení lipidového 
spektra se vzestupem HDL-choleste-
rolu a k poklesu celkového a zejména 
LDL-cholesterolu [2,14,16,25,30], 
a pokud byl fyzický trénink spojený 
s raci onální di eto u, byla pozorována 
i regrese ateromových plátů [25]. 
U di abetiků s ischemicko u chorobo u 
srdeční [18] byla po fyzickém tréninku 
rovněž pozorována zvýšená citlivost 
k inzulinu [14,16,27,29,37]. I jiné sku-
piny nemocných, např. paci enti s per-
manentní fi brilací síní, profi tují z fy-
zického tréninku. Byl pozorován nejen 
vzestup tolerance zátěže, ale i zvýšená 
vrcholová spotřeba kyslíku [20]. Také 
paci enti se stabilizovanými formami 
chronického srdečního selhání (do 
stupně NYHA III) vykazovali po absol-
vování cyklu kardi orehabilitace vyšší 
spotřebu kyslíku, vyšší toleranci zátěže, 
zlepšení kvality života, snížený počet 
hospitalizací a sníženo u morbiditu 
i mortalitu [9,24,27,28,34]. Rovněž 
u nemocných po transplantaci srdce 
byla po absolvování kardi orehabilitač-
ního programu pozorována zvýšená 
vrcholová spotřeba kyslíku, zvýšená 
chronotropní vari abilita, ale i příznivý 
efekt na obnovení svalové hmoty a me-

Tab. 2. Skupiny nemocných nejvíce profi tující 
z kardiorehabilitace.

po akutním infarktu myokardu
po chirurgické revaskularizaci (CABG)
po katetrizační revaskularizaci (PCI)
po chirurgii chlopní
se stabilizovanou formou chronického srdečního selhání
s arteriální hypertenzí
po transplantaci srdce
po implantaci KS nebo ICD
s kombinovanými kardiovaskulárními riziky

CABG – aorto-koronární bypass, PCI – perkutánní koronární intervence, 
KS – kardiostimulátor, ICD – implantabilní kardioverter-defi brilátor

•
•
•
•
•
•
•
•
•
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tabolizmus kostí [10,27,28]. Mezi další 
příznivé účinky pohybové aktivity patří 
i vzestup fi brinolytické aktivity, a to jak 
po infarktu [5], tak i po chirurgické re-
vaskularizaci myokardu [38]. Neměli 
bychom rovněž zapomínat na zlepšení 
kvality života s prokázaným poklesem 
depresí u těch, kteří se zapojili do fyzic-
kého tréninku [17,31]. Pozitivní efekt 
fyzického tréninku byl pozorován nejen 
u mladších nemocných, ale i u vyšších 
věkových skupin paci entů [8,17]. V po-
slední době se opakovaně objevují pu-
blikace prokazující efekt fyzického 
tréninku nejen na ovlivnění kardi ovas-
kulárních onemocnění, ale rovněž byl 
prokázán snížený výskyt ně kte rých ná-
dorových onemocnění, zejména kar-
cinomu tlustého střeva a prsu [15] 
(tab. 3).

Domníváme se, že jako přesvědčivý 
argument hovořící pro kardi orehabili-
taci lze jistě počítat i snížení nákladů 
na další léčbu těch paci entů, kteří se 
kardi orehabilitace účastní. Toto známe 
z anglosaské literatury jako „cost effe-
ctivness“ kardi orehabilitace. Tato data 
však byla publikována jen ve Spojených 
státech amerických a ve Velké Británii. 
Účinnost kardi orehabilitace můžeme 

srovnávat s účinností uznávané stan-
dardní léčby, léčby farmakologické 
(aspirin, beta-blokátory, statiny, inhi-
bitory angi otenzin konvertujícího en-
zymu) a rovněž i nefarmakologické –  
stimulačními a defi brilačními systémy, 
a dokonce i se srdeční revaskularizací 
[1]. Je však třeba si uvědomit, že kar-
di orehabilitace je proces dlo uhodobý, 
nejlépe trvalý, a že efekt krátkodobého 
tréninku, např. 12týdenního, je již po 
1 roce minimální [21].

Závěr
Lze shrno ut, že na základě výše uvede-
ných skutečností by kardi orehabilitace 
měla být pevno u so učástí léčby našich 
nemocných, obdobně jako léky či in-
vazivní řešení. Ide álně přímo navazuje 
na hospitalizaci pro akutní onemoc-
nění a musí probíhat dlo uhodobě, nej-
lépe trvale, jen tak je zajištěn její plný 
efekt. Je určena široké škále kardi olo-
gických paci entů, ale profi tují z ní ze-
jména nemocní po akutním infarktu 
myokardu, po revaskularizaci myo-
kardu, po dalších kardi ochirurgic-
kých výkonech, paci enti se stabilizo-
vano u formo u srdečního selhání i po 
transplantaci srdce. Nově existují data 

o vhodnosti této léčby také u nemoc-
ných po implantaci stimulačních a de-
fi brilačních systémů. Mezi další 2 velké 
skupiny patří nemocní s arteri ální hy-
pertenzí a kombinovanými kardi ovas-
kulárními riziky, s di abetes mellitus, 
obezito u, hyperlipoproteinemi í. Kar-
di orehabilitace je vhodná pro všechny 
věkové skupiny, neměli by být opomí-
jeni seni oři. Dle dlo uhodobě shromaž-
ďovaných zkušeností, na jejichž základě 
byla připravena Doporučení České 
kardi ologické společnosti o kardi ore-
habilitaci, dochází k rychlé normali-
zaci všech akutních stavů, ke zlepšení 
fyzické i psychické kondice, k ovlivnění 
metabolických pochodů, získání jis-
toty a dalšího životního elánu a k po-
klesu depresí. Vytvoření návyku pravi-
delné pohybové aktivity vede k dalšímu 
zlepšení zdravotního stavu každého 
jednotlivce. To vše zlepšuje na jedné 
straně kvalitu života, na druhé straně 
vede ke snížené potřebě různých forem 
léčebné péče včetně snížené spotřeby 
léků a k návratu nemocných do plného 
života včetně zaměstnání. Vše, co zde 
bylo uvedeno, hovoří pro kardi oreha-
bilitaci. Většina lékařů i paci entů to 
uznává, ale tyto te oretické poznatky 
se zatím jen zvolna uplatňují v praxi. 
Snad i tento článek přispěje ke zlepšení 
situ ace.
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