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Souhrn

Je podan prehled o historii, indikaci a zpUsobech télesného tréninku u pacientl se srde¢nim selhdnim. Télesny trénink neovliviiuje negativné hemodynamiku
¢i echokardiografické parametry, naopak zlepsuje funkeni zdatnost, kvalitu zivota a humoraini odpovéd. V metaanalyze studif s rehabilitaci pacientl a v mul-
ticentrické randomizované studii HF-ACTION byl dokonce prokazan pozitivni vliv tréninku na progndzu pacientd. Limitaci vsak zlstéva Spatné adherence tré-
nujicich jedincd.
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Physical training and rehabilitation of patients with heart failure
Abstract

We describe the history, indication and methods of physical training in patients with heart failure. Physical training does not negatively influence haemody-
namic or echocardiographic parameters; on the contrary, it improves the patients'functional capacity, quality of life and neurohumoral response. A meta-ana-
lysis of patients with regular rehabilitation and a HF-ACTION multicentric clinical trial confirmed a positive influence of training on the prognosis. The adhe-

rence of the patients is probably the strongest limitation.
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Komplexni lé¢ba srde¢niho selhani (SS) zahr-
nuje nejen farmakoterapii a pristrojovou lécbu,
ale také lé¢ebnou rehabilitaci.

Historie tréninku u pacientu

s chronickym SS

Jesté do pocatku 90. let 20. stoleti byla télesna
aktivita pacientlim se SS zakazovana a obecné
byl doporucovén klid bez pohybové aktivity.

Védecky podklad pro takovy zavér nenf do-
state¢né podlozeny a bylo jen nékolik ojediné-
lych praci, které se zabyvaly klidovym rezimem.
V roce 1963 publikovali Burch et al vysledky kli-
dového rezimu na 1Gzku u 36 pacientl s kar-
diomegalif. U 11 pacientl se vratila velikost
srdecniho stinu do normy, to viak vyzadovalo
klid 12 mésict a vice. Neni proto prekvapujici,
ze se objevily trombembolické komplikace
a do jednoho roku zemfelo 11 pacientd [1].

V dalsi studii Burch a McDonald popsali vy-
sledky u desiti pacient s ischemickou kardio-
myopatii, ktefi méli klid na 14zku 46-552 dnd.
Sest jich zemrelo bud v nemocnici, nebo do

dvou mésict od propusténi [2]. Klid na 1Gzky,
ktery je doveden do takovych extrémd, ztraci
svUj prakticky vyznam a mdze byt pro pacienta
i nebezpecny. Racionalnim podkladem pro tré-
nink a pohybovou aktivitu u pacientt s chro-
nickym SS (CHSS) jsou abnormality na periferii,
které jsou podobné jako u netrénovanych je-
dincd v dekondici.

Prvninekontrolovanou studii u pacientt po
infarktu myokardu (IM) se snizenou funkci levé
komory provedli Lee et al v roce 1979. Bylo
dosazeno zlepseni pracovni kapacity, které
nebylo provédzeno zménou v hemodynamic-
kych parametrech [3].

Prvni prospektivni kontrolovana studie byla
publikovana Coatsem et al v roce1992. Jednalo
se o bicyklovy trénink u 17 pacientd s ejekeni
frakci (EF) 19,6 £+ 2,3 %. Trénink byl domadi,
s pouzitim ergometru na 60-80 % dfive urcené
max. tepové frekvence v trvani 20 min, pét dn
v tydnu, v celkové délce trvani osm tydnd.
Doslo ke zvyseni pracovni tolerance, max. spo-
tfeby kysliku, max. srde¢niho vydeje pfi zatézi

a zlepseni symptomatologie pacienta. Byl po-
zorovan rovnéz posun od sympatické aktivity
k vagové [4].

Druha randomizovana studie Meyera et al
v roce 1996 ukézala podobné vysledky. Jed-
nalo se o 18 pacientl s tézkym CHSS (max.
spotfeba kysliku 12,2 ml/kg/min). Protokol se
sklddal ze cvicenf na bicyklu a béhatku spo-
le¢né s obecnymi cviky. Doslo ke zlepseni pra-
covni kapacity, snizenf ventila¢nf odpovedi na
zatéz a zlepseni v symptomatologii jiz za tfi
tydny tréninku. Cim vice byl pacient na po-
¢atku symptomaticky, tim vétsi mél z tréninku
prospéch [5].

Vybér pacientt
Pacienti, ktefi jsou indikovani k télesnému tré-
ninku, musi byt peclivé vybrani.

Nesméji byt téZce symptomaticti (NYHA
IV), omezeni pfi z&téZi anginou pectoris, mit
zavazné arytmie.

Musi byt stabilizovani na konven¢ni medi-
kamentdzni terapii a ochotni spolupracovat.
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Tab. 1. Absolutni kontraindikace téles-

ného tréninku u CHSS.

- progresivni horseni télesné vykonnosti
nebo klidova dusnost v poslednich
3-5 dnech

- vyznamna ischemie pfi nizké zatézi
(< 2 METS, 50 W)

- nekontrolovany diabetes mellitus

- akutni systémové onemocnénf
nebo horecka

- Casna embolie

- tromboflebitida

- aktivni peri nebo myokarditida

- stfedni nebo tézka aortalni stendza

- regurgitacni chlopenni vady vyzadujici
chirurgickou korekci

- srdec¢nf infarkt pred tremi tydny

- novy vznik fibrilace sinf

CHSS - chronické srde¢ni selhani

Tab. 2. Relativni kontraindikace télesného

tréninku.

- >1,8 kg prirlistek na hmotnosti
v predchozich 1-3 dnech

- soucasna terapie dobutaminem

- snizeni systolického tlaku v zatézi

- NYHA IV

- komplexni komorové arytmie v klidu
nebo pfi zatézi

- tepova frekvence > 100/min

- preexistujici komorbidity

Nejcastéji byva télesny trénink indikovan
u pacientl s chronickou ischemickou cho-
robou srde¢ni (ICHS) nebo s dilata¢ni kardio-
myopatif. Nedoporucuje se u pacientl s ob-
struk¢ni chlopenni vadou. U pacient s CHSS
na podkladé regurgitacni vady zatim nenf
dostatek zkusenosti. U pacientl po akutnim
IM, kde je pfitomna dysfunkce levé komory
spojena se srdec¢ni slabosti, se nedoporucuje
fizeny trénink drive nez po Sesti tydnech od
vzniku pifhody. Nesmi vsak byt pfitomna poin-
farktova angina pectoris! Kontraindikace abso-
lutni a relativni jsou uvedeny v tab. 1 a 2 [7].
Pfi vybéru tréninku se nejcastéji uziva dyna-
micka zatéz na bicyklovém ergometru. Inten-
zita se pohybuje mezi 60 a 80 % max. tepové
frekvence, doba trvani je doporucovéna mezi
20 a 60 min 3-5x tydné [6-8].

Zavedeni télesného tréninku nenahrazuje,
ale doplnuje zakladni medikamentdznilécbu.
Pacienti nadale pokracuji v uzivani svych za-
vedenych lékd.

Zlepseni aerobni kapacity a symptom
se objevuje béhem ctyf tydnl s maximem
v 16.-26. tydnu. Vysazenfi pravidelného cvicenf
vsak vede rychle ke ztraté tréninkového efektu.

Typy tréninku

Nejprve se jednalo o rehabilitaci chizi, na po-
¢atku 80. let 20. stoleti o Fizeny trénink na bi-
cyklovém ergometru.

Je popisovéano nékolik zplsobl dyna-
mické zateze. Nejuzivanéjsi je bicyklova ergo-
metrie obéma nohama. Z dalsich moznosti
tréninku Ize jmenovat chdzi nebo pomaly
béh. U pacientl s tézsi formou SS se doporu-
Cuje alespon segmentdrni trénink (pfipadné
cvicenf svalovych skupin hornich koncetin).
ZvIastni formou tréninku je kalistenicky tré-
nink, ktery vyuziva kombinaci rznych cvikl -
znamé je napt. upravené schéma podle Cana-
dian Air Force. Trénink mdze byt provadén bud
ambulantné za dohledu lékafe, nebo doma.
Domaci trénink vsak vyZaduje zna¢nou mo-
tivaci a velmi dobrou spolupraci s pacientem.

Aerobni trénink
Nejvhodnéjsim zplsobem je trénink na roto-
pedu nebo béhatku.

Aerobni trénink na kole m{ze probihat jako
kontinudIni trénink nebo intervalovy trénink.

Kontinualni trénink muize probihat jako
trénink s konstantni zatézi nebo trénink s kon-
stantni tepovou frekvenci. Posouzenf inten-
zity zatéze |ze jednak podle % peak VO,
% max. tepové frekvence a podle subjektiv-
niho vnimani namahy. UZivané hodnoty in-
tenzity zatéZe podle spotfeby kysliku se
udavajf v Sirokém rozmezi 40-80 % pVO.,. Po-
¢atedni intenzita tréninku, zhruba po dobu
Ctyf tydnd, odpovida 40-50 % pVO, v trvani
10-15 min. Potom se zvySuje intenzita na
50-70 % pVO, a prodluzuje se doba trvani
na 15-20 min a jestlize je dobra tolerance
zatéZe — az na 30 min. Je zahajen 10minutovou
zahfivaci fazi a ukoncen 10minutovou zchla-
zovaci fazi [7,8]. Vhodnou intenzitu je mozno
hodnotit i podle klasifikace vnimané Unavy dle
Borga. Doporucuje se intenzita mezi 12a 15.

Intervalovy trénink je vyhodnou alter-
nativou u pacientl s CHSS s nizkou toleranci
z4téze, ktefi obvykle Spatné toleruji kontinualnf
konstantnf z&téZ nejen pro symptomy CHSS,
ale nezfidka i pro svalovou slabost nebo reakce
krevniho tlaku. PFi intervalovém tréninku se
stfidajf kratké pracovni faze stanovené tré-
ninkové zatéze s odpocinkovymi fazemi pfi
minimalnf zatézi (0-10 W). Vzdjemny pomer

atrvani faze zatéze vs. faze zotaveni muize byt
razny. Pokud je zatéz kratkodoba (30 s), potom
mUzZe byt zatéz relativné vysoka (snesitelnd
pro transportni systém i pro svaly) bez kysliko-
vého dluhu a bez elevace krevniho laktatu. Pe-
rioda odpocinku by méla byt nejméné stejna
nebo radéji 2x delsi. Jednou z osvédcenych
mozZnosti je zatéZ odpovidajici anaerobnimu
prahu (ANP) po dobu 30 s, po které nasleduje
perioda zotaven( se z&téz{ 5 W v délce 60 s.
Intervalovy trénink predstavuje intenzivnéjsi
impulz pro periferni zmény bez vétsiho za-
tizeni kardiovaskularniho systému, takze je
zvlasté vhodny pro nemocné s CHSS s nizkou
toleranci zatéze. Umoznuje pouzit zatéz stano-
venou dle ANP, kterou nékdy pacient s vyraz-
néjsim CHSS formou déletrvajiciho kontinual-
niho tréninku s konstantni zatézi nezvladne
(nékdy pro slabost a zvysenou unavitelnost
svalstva) [7].

Silovy trénink

Je vhodné zafazovat i prvky silového tréninku
jako prevenci svalové atrofie, kterd se pfi ne-
¢innosti velmi rychle rozviji. Symetrické posilo-
vani svalstva hornich a dolnich koncetin lépe
odraz{ potfeby nemocnych jak pro pracovni,
tak pro rekreacni pohybové aktivity. Zarazo-
vani silovych cviceni je vhodné alespon dva-
krdt tydné. U pacientd s CHSS se vyuziva sila
60-80 % max. volnf kontrakce s uZitim inter-
valu 60 s préace a vykondnim 12 stahd nasle-
dovanych 120 s uvolnéni. U pacientd s pokro-
¢ilym CHSS mize byt silovy trénink aplikovan
segmentarnim zpUsobem se zapojenim
malych svalovych skupin [7].

Nizkofrekvencni elektricka
stimulace (NES)

Jde o metodu volby u pacientt s CHSS NYHA
lla IV pfi vyrazné snizené funkcni kapacité kar-
diovaskuldrniho systému a pfi deficitu svalo-
vych aerobnich vlaken I. typu. Chronickd NES
kosternich svald (obecné < 30 Hz) indukuje
procesy totalni remodelace svalovych vidken,
tzv. transformaci, fast-to-slow’, pfi niz dochazi
az k uplné pfeméné ptvodnich vidken typu Il
na vldkna typu I. Standardni protokol NES
ma nasledujici skladbu: bifdzicka stimulace
o frekvenci 10 Hz, reZim 20 s,on” - 20 s ,off"
60 min denné (mozno zvysit na 2 X 60 min
denné). Technika elektromyostimulace (EMS)
je véeobecné dobre tolerovana a nezplsobuje
nezadouci ¢i Zivot ohrozujici zmény hemody-
namickych parametrdl. Z tohoto ddvodu mize
byt EMS vyuZita jako zcela unikatni zpUsob re-
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habilitace v pifpadech pokrocilych stadif CHSS,
kdy jsou jiné formy fyzické aktivity vylouceny
¢i kontraindikovany [7].

Télesny trénink zlepsuje kvalitu Zivota,
pacienti se citf Iépe a vykonnéji. Citi se rovnéz
sobéstacnéjsi a lépe zvladaji své denni akti-
vity [9]. Pfi porovnani trénujici skupiny a kon-
trolniho souboru doslo ve skupiné trénujicich
k poklesu klidového krevniho tlaku a tepové
frekvence. Télesny trénink snizuje aktivitu sym-
patického a renin-angiotenzinového systému.
Alespon ¢astecné se koriguje variabilita srdecni
frekvence a tepova frekvence [10]. Pred tré-
ninkem dominuje sympatickéa aktivace, naopak
po tréninku je vyraznéjsi pfevaha vagové akti-
vity, coz mUze mit prakticky pozitivni efekt ve
snizeni komorovych arytmif [10]. Trénink sni-
7uje chronotropni odpovéd na zatéz, coz zna-
mena lepsi ekonomiku srdec¢ni prace a vyu-
Zitf kysliku.

Nedochazi ke zméndm v centrdlni hemo-
dynamice ani ke zméndm echokardiografic-
kych parametr( [11]. Nedochazi rovnéz k zad-
nému ovlivnéni EF. Nebyla potvrzena obava, ze
by trénink mohl vést k nepfiznivému ovlivnénf
remodelace levé komory. Podobné vysledky
byly potvrzeny také ve studii ELVD (Exercise in
Left Ventricular Dysfunction), kterd zahrnovala
pacienty 3-5 mésicll po srde¢nim infarktu s EF
pod 40 %. Po sestimési¢nim tréninku nedoslo
ke zvétseni enddiastolického a endsystolic-
kého objemu levé komory, zatimco u kontrol
se objemy levé komory statisticky vyznamné
zvetsily [12].

Vyznamné v3ak je, Ze trénink ved! k zasad-
nimu zlepseni v zatéZovych parametrech vr-
cholové spotfeby kysliku, anaerobniho prahu,
respira¢niho kvocientu a ke zlepSenf pracovni
tolerance (obr. 1) [13]. Je sniZzena minutova
ventilace pfi ndmaze, pacienti se méné zady-
chavaji. Nenf zcela jasné, jaky mechanizmus
vede k redukci ventilace po tréninku. Je to sni-
zeni hladiny laktétu, kterd odrézi zlepseni pra-
toku svalem, nebo zvysend extrakce kysliku
pracujicim svalem ¢i zlepseny svalovy meta-
bolizmus? Byly publikovény prace o snizenf
nervovych signall prichazejicich z pracujiciho
svalu do ventila¢nich center. Metabolické a he-
modynamické zlepsenf by tak mohlo snizovat
aktivitu ergoreceptord, a tim zlepsit ventilaci
pii zatézi [14].

Na vyznam svalové dysfunkce u pacientd
s CHSS poukazuje i prace Opasiche et al [15],
kdy byla zjisténa vyznamna korelace mezi max.
spotiebou kysliku a svalovou silou méfenou dy-
namometricky. Nebyla nalezena zadna kore-

lace mezi svalovou silou a centralni hemody-
namikou a parametry systolické a diastolické
funkce levé komory. Z toho by bylo mozno usu-
zovat, Ze za metabolické poruchy ve svalu jsou
zodpovédny nehemodynamické parametry,
jako je napt. metabolicka dysfunkce nebo dis-
krepance mezi hyperkatabolickym stavem a re-
lativné nezménénym nutritivnim tokem. Inak-
tivita prohlubuje dekondici, svalovou slabost,
a tim vede k horsi toleranci zatéze. Tato teorie
podporuje provadéni tréninku, aby se mohlo
zabranit periferni dysfunkci, a to co nejdrive po
diagndze srdec¢ni dysfunkce.

Vazokonstrikce je zpUlsobena dysfunkci en-
dotelu se soucasnou zvysenou sekreci vazo-
konstrikénich plisobkd a cytokind. Viivem ne-
dostatecného prokrveni a zvyseni TNF alfa
dochézi ke svalové atrofii, apoptdze a pre-
stavbé svalu. Pfevazuji anaerobné pracujici
vldkna typu Il oproti aerobné pracujicim cer-
venym vilakndm typu I. Tyto zmény vedou
k poklesu vrcholové spotreby kysliku. Pro
tuto myslenku svédci i zmény v aktivité hu-
moralnich ptsobkd. Je zndmo, Ze trénink sni-
Zuje obrat noradrenalinu, avsak existuje velmi
maélo praci o ovlivnéni dalsich plsobkd, jako
je mozkovy natriureticky peptid, endotelin, big
endotelin ¢i tumor necrosis faktor [11]. Para-
metry ovlivnéné télesnym tréninkem shrnuje
tab. 3 [11].

V doporu¢enich Evropské i Ceské kardio-
logické spole¢nosti pro diagnostiku a lécbu
pacientl s CHSS je pravidelny télesny trénink
jednoznac¢né doporucen pro jeho efekt na
zlep3eni funkenikapacity a symptomy [17,18].
Shodny nézor je vyjddfen i v doporucenich
Evropské asociace pro kardiovaskularni pre-
venci a rehabilitaci [8] a Pracovni skupiny Kar-
diovaskularni rehabilitace Ceské kardiologické
spole¢nosti [7].

Velkou multicentrickou randomizovanou
studii v oblasti tréninku u pacient s CHSS
byla studie HF-ACTION (Heart Failure: A Con-
trolled Trial Investigating Outcomes of Exer-
cise Training), kterd zahrnula 2 331 relativné
mladych (prdmérného véku 59 let) stabil-
nich pacientl se stfedné tézkym az tézkym
SS (NYHA 1163 % a NYHA I 35 %) s EF < 35 %.
Metodika tréninku spocivala ve 36 tréninko-
vych lekcich pod kontrolou v Uvodnich tfech
meésicich, nasledované domacim tréninkem.
Medidn sledovani byl 30 mésicl. V neadjus-
tované analyze ved| trénink k 7% snizenf rizika
primarniho sloZzeného cile: celkové mortality
nebo celkovych hospitalizaci (p < 0,13); v ad-
justované analyze k 11 % (p < 0,03). Byl patrny
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Obr. 1. Rozdily v trénujici skupiné [13].

Tab. 3. Parametry ovlivnéné télesnym tré-

ninkem (adaptace podle Keteyiana) [16].

Parametr Olivnéni
srdecnf vydej ne
plnici tlaky LK ne
ejekeni frakce LK ne
pVvO, zvysuje
kvalita Zivota zvysuje
aktivita sympatiku snizuje
funkce endotelu Zlepsuje
aktivita oxidativnich -
enzym ve svalu avysuje
plazmatické pravdépo-
cytokiny dobné snizuje

LK - leva komora

rovnéz 15% pokles rizika sekundarniho sloze-
ného cfle: kardiovaskularniho umrti nebo hos-
pitalizace pro SS (adjustované p < 0,03). Nebyla
zhorsena bezpecnost. Adherence k tréninku
vsak postupné v rdmci domaci faze klesala.
Pouze 38 % pacientt ve cvicici skupiné bylo po
roce plné adherentnich a cvicilo tydné 120 ¢i
vice minut. Dalsich 14 % bylo ¢aste¢né adhe-
rentnich s dobou cvi¢eni 70-119 min.

Obecné jsou dikazy pro prospésnost tré-
ninku u pacientd se SS, avsak nejsou data pro
starsi pacienty. Rovnéz adherence se projevuje
jako limitace dlouhodobé pohybové aktivity.
Hrani¢né pozitivni efekt, ktery byl dosazen
v této velké studii, byl zejména v pocatku dan
velmi intenzivnim tréninkem a je otézkou, zda
je redlné tento program provadét i v malych
centrech [19].

Metaanalyza studii zabyvajicich se tré-
ninkem u pacientd s chronickym SS a se sy-

Kardiol Rev Int Med 2016; 18(1): 31-34

33



Télesny trénink a rehabilitace u srde¢niho selhani

stolickou dysfunkcf levé komory danou EF nizsi
nez 35 % (ExTraMATCH) zahrnula 801 pacientd.
Aerobni trénink snizil riziko mortality pacientd
035 % (p < 0,05) a kombinovany cil rizika mor-
tality nebo hospitalizaci 0 28 % (p < 0,05). Zlep-
seni progndzy bylo vyssi u pacientd s dia-
gnoézou ICHS, nizsi EF a pVO, a vyssi NYHA
tridou. K dosazeni pozitivniho efektu tréninku
byla klicova adherence stejné jako ve studii
HF-ACTION [20].

Zaveér

Telesny trénink je pozitivni pro pacienty se
SS, neovliviiuje hemodynamiku ¢i funkci levé
komory. Zvysuje funkéni zdatnost, zlepsuje
funkci perifernich svalC a humoralni aktivaci.
Je uvadén v rdmci Evropskych i ¢eskych dopo-
rucent. Limitaci tohoto lé¢ebného postupu zU-
stava adherence k pohybové aktivité.

Vénovani

Tento ¢lanek vénuji svému pfiteli a spolupracovni-
kovi prof. MUDr. Jifimu Vitovcovi, CSc, FESC k jeho
vyznamnému jubileu.
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