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REHABILITACE NEMOCNÝCH 
S ISCHEMICKO U CHOROBO U SRDEČNÍ

V. Chalo upka

So uhrn
Rehabilitace představuje ne oddělitelno u so učást komplexní léčby nemocných s ischemicko u chorobo u 
srdeční. Jedním z hlavních cílů rehabilitace je umožnit nemocným návrat k pracovním a rekre ačním akti-
vitám v maximálním rozsahu, jak jen je to možné. Základem pohybové aktivity je aerobní trénink, ale běž-
no u so učástí tréninku je i rezistenční cvičení. Zpočátku se zájem koncentroval na paci enty po IM a revas-
kularizačních zákrocích. Rehabilitace u těchto osob se v řadě zemí stala nedílno u so učástí komplexní péče. 
Nedávná meta-analýza ukázala významné 27% snížení celkové a 31% snížení kardi ovaskulární mortality. 
Postupně se ale zájem koncentruje i na ostatní skupiny nemocných: starší nemocné s řado u dalších pato-
logi í, což je vzhledem ke stárnutí populace velice důležité, na nemocné po operaci srdečních vad a také na 
vysoce rizikové skupiny včetně nemocných se srdečním selháním. Jso u to právě tito paci enti, kteří moho u 
nejvíce profi tovat ze zlepšení zátěžové tolerance a zlepšení aerobní kapacity. Mechanizmy, kterými fyzická 
aktivita a zdatnost snižují mortalitu, ne jso u zcela jasné. Jso u samozřejmě spojené s redukcí rizikových fak-
torů. Efekt fyzické zátěže se ale uplatňuje jako nezávislý faktor snížení mortality.
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Abstract
Rehabilitati on of pati ents with ischemic he art dise ase. Rehabilitati on represents an inseparable part 
of a comprehensive tre atment of pati ents with ischemic he art dise ase. Enabling the pati ents to return to 
work and leisure activiti es to the maximum extent possible is one of the main aims of rehabilitati on. While 
aerobic training activiti es form the basis of physical exercise, resistance exercises are also commonly in-
cluded. Originally, the focus was on post-MI and revascularizati on pati ents. Rehabilitati on of these pati ents 
has become an integral part of comprehensive care in many co untri es. Recent meta-analysis has shown 
signifi cant 27% reducti on of overall and 31% reducti on of cardi ovascular mortality. However, the attenti on 
gradu ally refocuses on other pati ents to o: older pati ents with a range of other pathologi es, i.e. a highly im-
portant issue with respect to the aging populati on, pati ents after he art defect surgery as well as pati ents at 
high risk, including pati ents with he art failure. It is these pati ents who might benefi t most from the improve-
ment of stress tolerance and aerobic capacity. The mechanisms by which physical activity and fi tness de-
cre ase mortality have not yet been fully elucidated; they are linked to risk factors reducti on. However, the 
effect of physical exercise is an independent factor in mortality reducti on.
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Úvod
Moderní koncepci rehabilitace vytyčili Heller-
stein a Ford, kteří defi novali základní fáze reha-
bilitace –  hospitalizační, časno u posthospitali-
zační, zotavení a návratu do práce. So učasně 
po ukázali na nutnost komplexního přístupu 
k nemocnému. Postupně přibývalo důkazů 
o prospěšnosti a bezpečnosti časné mobilizace 
nemocných s infarktem myokardu (IM). I když 
s obtížemi, moderní názory se prosazovaly [1].

Časná mobilizace nemocných s IM předsta-
vuje sice základní, ale po uze první část složitého 
procesu rehabilitace. Po ukončení hospitalizace 

je optimální pokračovat v rehabilitaci co nejdříve 
po propuštění. Tato fáze je považována za rozho-
dující pro navození potřebných změn životního 
stylu a dodržování zásad sekundární prevence.

V roce 1993 definovala Světová zdravot-
nická organizace (World He alth Organizati on –  
WHO) srdeční rehabilitaci jako „So uhrn aktivit, 
pomocí kterých se u nemocných se srdečními 
chorobami snažíme navrátit a udržovat jejich 
optimální fyzický, psychický a soci ální stav.“ 
Nemocní se srdečními chorobami tak moho u 
„vlastním úsilím znovu získat svoji pozici ve spo-
lečnosti a vést aktivní život“ [2].

Jedná se o komplexní přístup k nemoc-
nému, který nezahrnuje po uze fyzicko u akti-
vitu, ale jehož so učástí je i prosazování zásad 
sekundární prevence a ostatních složek změny 
životního stylu. Stále větší důraz se klade na in-
dividu ální přístup s přihlédnutím k paci entovým 
potřebám a jeho rodinnému zázemí.

Cílová populace
Zpočátku se zájem koncentroval na paci enty 
po IM a revaskularizačních zákrocích. Rehabi-
litace u těchto osob se v řadě zemí stala ne-
dílno u so učástí komplexní péče. Nedávná me-
ta-analýza ukázala významné 27% snížení 
celkové a 31% snížení kardi ovaskulární morta-
lity [3]. Postupně se ale zájem koncentruje i na 
ostatní skupiny nemocných: starší nemocné 
s řado u dalších patologi í, což je vzhledem ke 
stárnutí populace velice důležité, na nemocné 
po operaci srdečních vad a také na vysoce rizi-
kové skupiny včetně nemocných se srdečním 
selháním. Jso u to právě tito paci enti, kteří 
moho u nejvíce profi tovat ze zlepšení zátěžové 
tolerance a zlepšení aerobní kapacity.

Problematice rehabilitace se v poslední 
době věnuje i u nás velká pozornost, bohužel 
často po uze na te oretické bázi. Pracovní sku-
pina (PS) kardi ovaskulární rehabilitace České 
kardi ologické společnosti vypracovala první 
doporučené postupy krátce po svém vzniku 
v roce 1997. Věnovala se po uze nemocným 
po infarktu myokardu a lázeňské léčbě. V roce 
2006 se výbor PS rozhodl guidelines inovovat 
a také rozšířit o další skupiny s kardi ovasku-
lárním onemocněním, včetně nemocných se sr-
dečním selháním [4].

Cvičení a jeho vliv 
na rizikové faktory
Mechanizmy, kterými fyzická aktivita a zdatnost 
snižují mortalitu, ne jso u stále zcela jasné. Jso u 
samozřejmě spojené s redukcí rizikových fak-
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torů. Efekt fyzické zátěže však nemůže být vy-
světlován po uze redukcí rizikových faktorů, pro-
tože se uplatňuje jako nezávislý faktor snížení 
mortality [5].

Fyzická aktivita omezuje riziko vzniku hyper-
tenze. U nemocných s lehko u hypertenzí sni-
žuje dynamická aktivita krevní tlak na 8– 12 hod 
po cvičení a průměrný tlak je nižší ve dnech cvi-
čení než ve dnech bez cvičení [6].

Pozitivní vliv tréninku byl pozorován též na 
sacharidový metabolizmus. Zahrnuje zvýšeno u 
senzitivitu k inzulinu, sníženo u produkci glukózy 
v játrech, větší počet buněk utilizujících glukózu 
a redukci obezity. Snížení hmotnosti lze dosáh-
no ut pravidelným cvičením, ale pravděpodobně 
po uze se so učasným di etním opatřením [7].

Výsledky studi í posuzující vliv cvičení na li-
pidový metabolizmus se často velmi liší, což 
je samozřejmě dané odlišnými přístupy, ale 
i so učasným ovlivněním di eto u nebo farmako-
logicky. Meta-analýza 95 studi í, z nichž většina 
nebyla randomizovaná, uzavírá, že cvičení vede 
ke snížení celkového cholesterolu o 6,3 %, 
o 10,1 % u LDL, snížení poměru celkový 
cholesterol/ HDL o 13,4 % a zvýšení HDL cho-
lesterolu o 5 % [8]. Zdá se, že tréninková inten-
zita nezbytná k ovlivnění lipidů nemusí být tak 
vysoká jako k zlepšení kondice, protože se uka-
zuje, že HDL se zvyšuje již při nižších intenzi-
tách cvičení. Nedávno byl sledován efekt inten-
zivní zátěže na HDL cholesterol u žen běžkyň 
[9]. Hladina HDL sto upala se zvyšující se zátěží 
a pokračovala dokonce i u žen, které běhaly 
více než 64 km týdně. I když většina studi í pro-
kazuje po uze mírně příznivý vliv cvičení na hod-
noty lipidů, může mít i tato skutečnost pozitivní 
dopad na ovlivnění kardi ovaskulárního rizika.

Cvičení příznivě ovlivňuje fi brinolytický sy-
stém. Namáhavý vytrvalostní trénink po dobu 
šesti měsíců u zdravých starších mužů měl pří-
znivý vliv na hemostatické ukazatele. Došlo ke 
snížení plazmatické hladiny fi brinogenu o 13 %, 
zvýšení tkáňového plazmatického aktivátoru 
o 39 %, zvýšení aktivního plazmatického aktivá-
toru o 141 % a snížení inhibitoru plazmatického 
aktivátoru 1 o 58 % [10]. Další studi e uká-
zaly příznivý vliv fyzického tréninku na fi brino-
lytické enzymy u mladých osob i u nemocných 
po infarktu myokardu. Krátkodobý i dlo uho-
dobý trénink ovlivňují také aktivitu destiček. 
Aktivace destiček hraje důležito u roli v patofy-
zi ologickém mechanizmu koronární trombózy. 
Po akutní namáhavé zátěži zhruba stejné in-
tenzity a trvání byla aktivace destiček zvýšená 
u osob se sedavým způsobem života, ale nemě-
nila se u fyzicky trénovaných osob. Po 12 týd-

nech tréninku přiměřené intenzity u mužů 
středního věku s nadváho u a mírno u hypertenzí 
došlo k poklesu sekundární agregace des-
tiček o 52 % oproti 17 % u kontrolní skupiny 
[11]. Ukazuje se, že akutní zátěž může vést ke 
zvýšené aktivitě destiček, zvlášť u osob se se-
davým způsobem života, ale pravidelné cvičení 
ruší nebo mírní tento efekt.

Pravidelné cvičení zlepšuje funkci endotelu. 
Ve studii s mladými rekruty a nemocnými se sr-
dečním selháním došlo po fyzickém tréninku 
ke zlepšení vazodilatace závislé na oxidu dus-
natém [12].

Rovnováha mezi sympaticko u a parasym-
paticko u aktivito u má vliv na kardi ovaskulární 
funkci. Zvýšená aktivita sympatiku je spojena 
se zvýšeným rizikem srdečních příhod, zvlášť 
u nemocných s prokázano u ICHS. Pomocí 
měření vari ability srdečního rytmu byla zjištěna 
vyšší parasympatická aktivita fyzicky trénova-
ných osob ve srovnání s netrénovanými. Zda 
fyzický trénink příznivě ovlivňuje tonus a uto-
nomního nervstva, není jasné. Změny vari abi-
lity srdečního rytmu však byly pozorovány u ne-
mocných po infarktu myokardu i se srdečním 
selháním ve spojitosti s fyzickým tréninkem 
[13]. Změny vari ability byly popsány i u nemoc-
ných s chronicko u ischemicko u chorobo u sr-
deční a reverzibilní ischemi í myokardu proká-
zano u metodo u fotonové emisní počítačové 
tomografi  e –  SPECT [14].

Fyzický trénink u osob se 
srdečním onemocněním
Pravidelný vytrvalostní a silový trénink přinášejí 
charakteristické změny, které vedo u ke zlepšení 
funkční kapacity a síly. Tyto změny nazýváme 
tréninkovým efektem a dovolují dosáhno ut vyš-
šího fyzického zatížení s nižší frekvenční odpo-
vědí. Fyzický trénink střední intenzity 3– 5krát 
týdně vede k zřetelnému zlepšení tělesné kon-
dice již po 8– 10 týdnech jak u nemocných se 
srdečním onemocněním, tak u zdravých.

Ně kte ré studi e ukázaly ústup ischemické od-
povědi, např. anginy pectoris, ST depresí nebo 
i ústup perfuzních defektů při určité hodnotě 
dvojproduktu po fyzickém tréninku ve srovnání 
s předtréninkovým stavem. Někteří a utoři zjistili 
zlepšení kontraktility dysfunkčních segmentů 
myokardu po tréninku. Tyto nálezy svědčí pro 
zlepšení dodávky kyslíku myokardu a k vysvět-
lení se nabízí několik mechanizmů. Vytrvalostní 
trénink vedl v experimentu k rozšíření epikar-
di álních koronárních artéri í a zvýšené den-
zitě myokardi álních kapilár. Nejednoznačné 
jso u nálezy týkající se zmnožení kolaterál. Byla 

rovněž prokázána regrese aterosklerotických 
změn koronárních tepen u nemocných zapo-
jených do multifaktori ální redukce rizikových 
faktorů, které zahrnují i tělesný trénink [15]. 
Udává se, že vytrvalostní trénink s výdejem více 
než 2 000 kcal týdně může vést k regresi an-
gi ografi ckých změn ICHS [16]. Výdej kolem 
2 000 kcal týdně představuje např. hodinová 
chůze rychlostí 6 km/ h šestkrát týdně nebo 
hodinová jízda na kole rychlostí 20 km/ hod tři-
krát týdně.

Zlepšená perfuze myokardu může být ná-
sledkem změn koronární vazomotorické re ak-
tivity. Zdá se, že příznivý vliv cvičení na myokar-
di ální perfuzi přináší klinický prospěch, včetně 
snížení kardi ogenních komplikací.

Doba, za ktero u můžeme výše popsané 
změny očekávat, je samozřejmě různá pro jed-
notlivé ukazatele. Zlepšení funkční kapacity 
a myokardi ální perfuze se popisuje od 8. týdne 
po zahájení fyzického tréninku. Na druhé 
straně, regrese aterosklerotických změn byla 
pozorována po roce tréninku.

Fyzi ologický efekt pravidelného 
cvičení
Z kardi ologického hlediska má pravidelný fy-
zický trénink přímý i nepřímý vliv na kardi ovas-
kulární sy stém, přičemž oba tyto vlivy moho u 
zlepšit funkční kapacitu organizmu a snížit prav-
děpodobnost srdečních komplikací. Nepřímý 
vliv zahrnuje především redukci rizikových fak-
torů, posílení svalstva a určité změny život-
ního stylu. Přímé vlivy pak představují snížení 
klidové i zátěžové frekvence, snížení krevního 
tlaku, zvýšení periferního žilního tonu, zlepšení 
kontraktility myokardu. Možné je i zvýšení ko-
ronárního průtoku a zvýšení fi brilačního prahu 
(tab. 1).

Tréninkem navozené snížení tepové frek-
vence je nejnápadnější projev pravidelné fy-
zické aktivity. Měření klidového pulzu předsta-
vuje jednoduchý ukazatel odpovědi na trénink. 
Tato re akce v sobě zahrnuje změnu a utonomní 
rovnováhy a zvýšení tepového objemu. Zvý-
šená aktivita parasympatiku je pravděpodobně 
důsledkem změny re akce arteri álních barore-
ceptorů [17– 18]. Může se též jednat o sníže-
no u re aktivitu beta-adrenergních receptorů 
v myokardu. Tréninková aktivita vede so učasně 
k snížení zátěžové tepové frekvence, což má za 
následek zvýšení srdeční rezervy a funkční ka-
pacity, pokles dvojproduktu s následným ome-
zením provokace ischemi e a také prodlo užení 
di astolické fáze srdečního cyklu se zlepšením 
prokrvení myokardu.
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Klidové, ale i zátěžové hodnoty krevního 
tlaku se při určitých stupních zátěže v důsledku 
tréninku snižují. Dotížení levé komory je nižší, 
což může vést k zvýšení tepového objemu 
a ejekční frakce. Navíc nižší hodnoty krevního 
tlaku při určité zátěži také vedo u k snížení dvoj-
produktu a snížení rizika ischemi e.

Fyzický trénink vede ke zvýšení periferního 
žilního tonu. Zvyšuje se centrální krevní objem 
a tím předtížení levé komory. Tepový objem je 
vyšší a pravděpodobnost hypotenze po inten-
zivnější zátěži se snižuje. Ischemická ST de-
prese a komorová fi brilace moho u být provoko-
vány náhlým poklesem tlaku na konci zátěže. 
Zvýšení žilního tonu může přispět k limitaci 
tohoto problému, ale základním opatřením je 
zařazení relaxační části (co ol down) vždy na 
závěr cvičení. Ta je nejlepší prevencí poklesu 
tlaku i arytmi í.

Zvýšení objemu krevní plazmy je časno u 
odpovědí na fyzický trénink, pravděpodobně 
zprostředkovano u renin-angi otenzinovým sy-
stémem. U trénovaných jedinců dochází k zvý-
šení předtížení se zvýšením tepového objemu. 
So učasně ale může dojít k snížení množství 

hemoglobinu na objemovo u jednotku, množ-
ství kyslíku na litr minutového objemu se tedy 
nemění [19].

V průběhu tréninku dochází i k zlepšení kon-
traktility srdečního svalu. To přispívá k zvýšení 
tepového objemu. Zvýšená kontraktilita sice 
zvyšuje spotřebu kyslíku v myokardu, dochází 
ale k snížení tenze stěny levé komory, a tím 
k zlepšení perfuze myokardu.

Fyzický trénink zvyšuje tepový objem zhruba 
o 20 % jak v klidu, tak při zátěži. Jak již bylo 
zmíněno, tento mechanizmus zahrnuje zvý-
šení předtížení (způsobené zvýšením perifer-
ního žilního tonu a zvýšením objemu plazmy) 
a snížení dotížení (snížení krevního tlaku a ze-
sílení kosterního svalstva). Dochází též k zlep-
šení kontraktility.

U nemocných s kompenzovaným srdečním 
selháním s těžkým postižením funkce levé 
komory oddaluje fyzický trénink začátek ana-
erobního metabolizmu a může vést k zlepšení 
endoteli ální funkce. Fyzická aktivita také zvy-
šuje aktivitu oxidativních enzymů v kosterním 
svalstvu. Je pravděpodobné, že u nemocných 
s nízko u ejekční frakcí fyzický trénink zlepšuje 

prognózu. Potenci álně ochranný efekt se dává 
do vztahu se změno u a utonomního nervového 
sy stému. Zlepšení fyzického výkonu však trvá 
po uze po dobu provádění cvičení. U krátkodo-
bých tréninkových programů funkční zlepšení 
mizí po třítýdenní inaktivitě [20].

Rehabilitace nemocných po 
infarktu myokardu
Rehabilitační proces se zpravidla dělí na čtyři 
fáze. První je fáze nemocniční. Ta se za po-
slední roky změnila zásadně. Vzhledem k inva-
zivní léčbě je hospitalizace velmi krátká a ne-
mocného lze připravit po uze na propuštění.

Před propuštěním by měl být nemocný 
po učen alespoň o základní strategii redukce 
rizikových faktorů, di etních opatřeních a dopo-
ručených pohybových režimech. Kontrolu a ve-
dení dalšího rehabilitačního plánu by měl zajiš-
ťovat ošetřující kardi olog.

Význam druhé, posthospitalizační fáze tím 
značně narůstá, ať již je re alizována jako řízený 
ambulantní trénink, individu ální pohybová akti-
vita nebo časná lázeňská léčba.

Pro individu ální přístup k rehabilitaci ne-
mocného po IM slo uží stratifi kace do rizikových 
skupin. Na podkladě klinického nálezu a zhod-
nocené funkce levé komory rozdělujeme ne-
mocné do tří skupin (tab. 2).

Podle daného rizika se řídí průběh doporu-
čeného tréninkového programu. Základní uka-
zatele jso u intenzita, frekvence, trvání, způsob 
a progrese tělesného zatěžování.

Většina rehabilitačních programů je organi-
zována třikrát týdně po dobu dvou až tří měsíců. 
Samozřejmě se předpokládá určitá pohybová 
aktivita i v ostatních dnech. Zahájení rehabi-
litace by mělo následovat co nejdříve, pokud 
možno do tří týdnů po propuštění. Cvičební jed-
notka se skládá z fáze zahřívací, vlastního ae-
robního a rezistenčního cvičení a na závěr z re-
laxační části. Celková doba cvičební jednotky je 
asi 60 min. Před jejím zahájením je třeba zjistit 
hodnoty TK a tepové frekvence a zeptat se ne-
mocného na subjektivní potíže (stenokardi e, 
dušnost). Hodnoty TK a pulzu je třeba sledovat 
i v průběhu aerobní zátěže a bezprostředně po 
ní, u osob s vyšším rizikem nebo arytmi emi je 
vhodné napojení na monitor [4].

Zlepšení funkce kardi ovaskulárního sy stému 
představuje zásadně důležitý krok k plnohod-
notnému životu. Je si však třeba uvědomit, že 
řada denních činností vyžaduje určito u svalo-
vo u sílu, ktero u nemocní při nečinnosti brzy 
ztrácejí. Po užití silového tréninku však dlo uho 
představovalo tabu při cvičení kardi aků z obavy 

kardi ologické
snížení klidové a zátěžové frekvence
snížení klidových i zátěžových hodnot krevního tlaku
snížení požadavků kyslíkové spotřeby myokardu při submaximálních hodnotách fyzické aktivity
zvýšení plazmatického objemu
zvýšení kontraktility myokardu
zvýšení periferního žilního tonu
změny fybrinolytického sy stému
zvýšení na endotelu závislé dilatace
zvýšení tonu parasympatiku
pravděpodobné zvýšení koronárního průtoku a denzity myokardi álních kapilár

metabolické
redukce nadváhy
zvýšená glukózová tolerance
zlepšení lipidového profi lu

změny životního stylu
snížená pravděpodobnost ko uření
možná redukce stresu
krátkodobé snížení chuti k jídlu

































Tab. 1. Vlivy pravidelného cvičení na organizmus.

nízké riziko  EF ≥ 0,45, bez klidové nebo zátěžové ischemi e, bez arytmi í, funkční kapaci-
ta > 6 MET nebo > 100 W

střední riziko  EF 0,31– 0,44, známky ischemi e při vyšším stupni zátěže (> 100 W)
vysoké riziko  EF ≤ 0,30, komorové arytmi e, pokles TKs > 15mmHg při zátěži, IM kompliko-

vaný srdečním selháním, výrazné projevy ischemi e

EF – ejekční frakce, IM – infarkt myokardu

Tab. 2. Stratifi kace rizikových skupin.

proLékaře.cz | 9.7.2026



61KARDI OL REV 2009; 11(2): 58– 62

REHABILITACE NEMOCNÝCH S ISCHEMICKO U CHOROBO U SRDEČNÍ

provokace ischemi e a možného arytmogen-
ního efektu při výraznějším zvýšení krevního 
tlaku a nověji také pro možný nepříznivý efekt 
na remodelaci. V dosavadních pracích se žádná 
z těchto obav neprokázala, naopak procento 
vyprovokovaných ischemi í nebo arytmi í je při 
silovém tréninku nižší než při klasickém ae-
robním cvičení. Dnes je rezistenční cvičení běž-
no u so učástí rehabilitačních programů a zařa-
zuje se i u nemocných se srdečním selháním 
[21– 22].

Individu ální domácí trénink se týká většiny 
nemocných po propuštění, a proto by na něj měl 
být kladen patřičný důraz. Vedle nezbytných in-
formací, které by měl nemocný získat již během 
hospitalizace, je nutné po učení o vhodném způ-
sobu a intenzitě cvičení. V počátečním období 
je nejvhodnější aktivito u chůze. Ori entační hod-
noty jso u uvedeny v tab. 3.

Nejčastěji doporučované aktivity jso u vedle 
chůze, která představuje nejbezpečnější fyzic-
ko u aktivitu, také jízda na kole nebo rotopedu, 
plavání a běh. Je třeba zdůrazňovat přednost 
vytrvalostního tréninku před ostatními pohybo-
vými aktivitami. Intenzita a frekvence zátěže se 
řídí stejnými zásadami jako u organizovaného 
rehabilitačního programu.

Optimální zátěž představuje chůze. Z po-
hledu muskuloskeletálního postižení i výskytu 
arytmi í je nejbezpečnější. I chůzí lze intenzivně 
trénovat. V poslední době je velmi populární se-
verská chůze (nordic walking), což je běžná, 
nejlépe svižná chůze se speci álními holemi. 
Technika chůze se blíží technice při klasickém 
běhu na lyžích. Udává se, že kalorický výdej je 
ve srovnání s běžno u chůzí až o 40 % vyšší.

Řada nemocných však preferuje zábavnější 
fyzicko u aktivitu. Jedná se o plavání, tenis, lyžo-
vání, volejbal, basketbal, fotbal a další. Při pro-
vozování těchto aktivit hrají zásadní roli dva fak-
tory. Jso u to technická vyspělost a so utěživost. 
Technická vyspělost snižuje námahu spoje-
no u s určito u činností (např. u sjezdového lyžo-
vání) a so utěživost ji zvyšuje, včetně rizika kom-
plikací. Nemocným tyto sporty nezakazujeme, 
ale doporučujeme, aby je prováděli s menším 

emočním za ujetím nebo po užili různé modifi -
kace, např. hrát tenis bez počítání atd.

Nemocní, u kterých se v průběhu domácího 
rehabilitačního programu objeví stenokardi e, 
by měli být bez prodlení odesláni na kardi olo-
gické pracoviště.

Progrese fyzického zatěžování se zpra-
vidla dělí na inici ální období, období zlepšování 
(III. fáze) a období udržovací (fáze IV). V úvodní 
části se nemocný adaptuje na fyzický trénink 
nižší intenzito u i frekvencí. Délka závisí na kli-
nickém nálezu a fyzické kondici. V období zlep-
šování, trvajícím čtyři až šest měsíců, nemocný 
postupně zvyšuje intenzitu i trvání tréninku tak, 
aby denní kalorický výdej byl 200– 400 kcal 
a týdenní minimálně 1 000 kcal [23].

Cílem pravidelného tréninku je nejen kon-
dici zlepšit, ale také ji udržet. Ta se zhoršuje již 
po dvo u týdnech nečinnosti s návratem k před-
tréninkovým hodnotám po deseti týdnech až 
osmi měsících. Udržení tréninkového efektu je 
v nepřímém poměru k délce tréninku, ale může 
být ovlivněno fyzicko u kondicí, věkem nebo při-
druženým onemocněním. Ze tří základních fak-
torů –  intenzity, frekvence a trvání –  má inten-
zita zásadní význam. Jinak řečeno, omezení 
frekvence a trvání nemá tak negativní vliv jako 
pokles intenzity.

Je třeba zvážit absolutní a relativní kon-
traindikace fyzického tréninku. Za absolutní 
se obecně pokládají: nestabilní angina pec-
toris, manifestní srdeční selhání, disseku-
jící ane uryzma aorty, komorová tachykardi e 
nebo jiné život ohrožující arytmi e, sinusová 
tachykardi e > 120/ min, těžká aortální stenóza, 
podezření na plicní embolii, akutní infekční one-
mocnění, systolický TK > 200 mmHg a di asto-
lický tlak > 115 mmHg a symptomatická hypo-
tenze [24].

Srdeční selhání
Ještě nedávno se na chronické srdeční selhání 
(CHSS) pohlíželo po uze jako na ne odvrati-
telné poslední stadi um srdečních onemocnění, 
především ICHS a dilatační kardi omyopati e. 
I když tomu tak často je, moderní patofyzi olo-

gické pohledy a s nimi spojená farmakolo-
gická léčba ukázaly, že progresivní zhoršování 
se dá v řadě případů zastavit nebo alespoň 
zpomalit. Mění se i pohled na fyzické zatěžo-
vání nemocných s CHSS a nabízí se analo-
gi e s IM. Ukázalo se, že inaktivita nemocných 
vede k dekondici a k atrofi i kosterních svalů. 
Tyto změny dále zhoršují toleranci zátěže ome-
zeno u dušností a únavo u. Fyzické zatěžování 
jako so učást komplexní rehabilitace zlepšuje 
toleranci zátěže a je spojeno se zlepšením oxi-
dativní kapacity cvičících svalů. Ukazatelé rov-
nováhy sympatikus- vagus se moho u zlepšovat, 
a tak mít ochranný vliv na progresi onemoc-
nění. Problematice rehabilitace nemocných se 
srdečním selháním se věnuje v poslední době 
velká pozornost. Je to pochopitelné, protože 
nemocných s tímto závažným stavem bude 
přibývat. I když v so učasné době zůstává řada 
otázek otevřená, zvláště výběr nemocných pro 
fyzický trénink, optimální způsob, intenzita a tr-
vání zátěže, vliv na prognózu nemocných a řada 
dalších, je velmi pravděpodobné, že se fyzický 
trénink stane u mnoha nemocných s CHSS ne-
dílno u so učástí raci onální léčby.

Případné pochybnosti o vhodnosti a bezpeč-
nosti řízené fyzické aktivity se pokusila vyřešit 
dosud největší studi e u nemocných s CHSS –  
HF- ACTION Tri al (A Controlled Tri al Investiga-
ting Outcomes Exercise TraiNing), prezento-
vaná na sjezdu AHA na podzim 2008.

Zařazeno bylo 3 331 nemocných se sr-
dečním selháním NYHA II– III s průměrno u 
ejekční frakcí 25 %. Nemocní byli radomizováni 
1:1 na skupinu s obvyklo u léčbo u a na skupinu 
s obvyklo u léčbo u a fyzickým tréninkem, který 
byl zahájen jako řízený, třikrát týdně 30 min po 
dobu 18 týdnů. Následoval domácí trénink na 
rotopedu nebo běhátku s doporučením 40 min 
pětkrát týdně. Průměrná doba sledování byla 
2,5 roku.

Primární cíl studi e bylo snížení všech 
(all-ca use) hospitalizací a úmrtí. Studi e ukázala 
po uze statisticky nevýznamný pokles ve sku-
pině s fyzickým tréninkem. Během studi e ze-
mřelo nebo bylo hospitalizováno 796 (68 %) 
nemocných běžně léčených a 759 (65 %) 
ve skupině s tréninkem. V první skupině ze-
mřelo 198 nemocných (17 %) a ve druhé 
189 (16 %).

Autoři ale zjistili statisticky významné (15%) 
snížení kardi ovaskulárního rizika úmrtí nebo 
hospitalizace pro komplikace srdečního sel-
hání (p = 0,03), a také zjistili významné zlep-
šení kvality života u nemocných s fyzickým 
tréninkem. Nejdůležitějším zjištěním ale prav-

Týden Vzdálenost Čas Poznámka
1 400 m 5 min (klidná chůze) 2krát denně
2 800 m 10 min (klidná chůze) 2krát denně
3 1 200 m 20 min chůze –  5 min přestávka –  opakovat 1krát denně
4 1 500 m 20 min 1krát denně
5 2 000 m 30 min 2krát denně
6 3 000 m 35– 40 min 1krát denně

Tab. 3. Individu ální domácí trénink.
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děpodobně je, že řízená fyzická aktivita je pro 
nemocné s CHSS nejen prospěšná, ale i bez-
pečná [25].

Závěr
Rehabilitace u nemocných s ischemicko u choro-
bo u srdeční vede k zlepšení zátěžové tolerance 
i aerobní kapacity. Zlepšení zátěžové tolerance 
je úzce spjato s lepší prognózo u. Nedávné údaje 
týkající se fyzického tréninku u nemocných po 
IM ukazují významné snížení celkové i kar-
di ovaskulární mortality a také snížení srdečních 
příhod. Fyzický trénink vede ke zlepšení trans-
portu kyslíku v organizmu, snížení nároků myo-
kardu na kyslík pro daný objem práce a zmen-
šení rozsahu ischemi e při fyzické námaze.

Fyzická aktivita má vliv na redukci rizikových 
faktorů a nesporným efektem kardi ovaskulární 
rehabilitace je i zlepšená kvalita života nemoc-
ných s ICHS. Nemocní, kteří mají pozitivní vztah 
k fyzické aktivitě, lépe dodržují i ostatní zásady 
sekundární prevence.
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