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Úvod
Hromadění tukové tkáně, zvláště ve 
formě viscerálního tuku v dutině břišní 
a sedavý způsob života vedou ke vzniku 
abdominální obezity jako předchůdce 
inzulinové rezistence a sekundární hy-
perinzulinemie. Inzulinová rezistence 
je klíčovou metabolickou poruchou, 
která spolu s genetickou predispozicí 
vede u jedince ke kumulaci metabolic-
kých a oběhových abnormalit (hyper-
tenze, aterogenní dyslipidemie, hyper-
glykemie či diabetes mellitus 2. typu, 

abdominální obezita, prokoagulační 
aktivita a další), které představují kom-
plex rizikových faktorů aterosklerózy 
označovaný jako metabolický syndrom 
(MS) [1].

Přítomnost komplexu aterogenních 
rizikových faktorů v rámci MS (zvláště 
pak diabetu 2. typu a  hypertenze) 
spolu s nízkou aerobní kapacitou [vy-
jádřenou vrcholovou spotřebou kyslíku 
(VO2peak)] nepříznivě ovlivňuje průběh 
i další prognózu pacientů po akutní ko-
ronární příhodě [2–6]. Tělesný trénink 

je spolu s redukcí energetického příjmu 
hlavním nefarmakologickým léčebným 
prostředkem, který přispívá k  prolo-
mení inzulinové rezistence a  příznivě 
ovlivňuje ostatní součásti MS. Obecně 
důležitým efektem kardiovaskulární re-
habilitace u pacientů s ICHS je zvýšení 
aerobní kapacity [7–10]. Doposud ne-
četné studie zaměřené na hodnocení 
vlivu standardních rehabilitačních pro-
gramů s  aerobním tréninkem u  pa-
cientů s diabetem, obezitou či MS po 
akutní koronární příhodě (AKP) pre-
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Souhrn: Úvod: Příznivý vliv tělesného tréninku na kardiovaskulární prognózu u pacientů s metabolickým syndromem je dokumentován 
v řadě studií. Méně informací existuje o výsledcích kardiovaskulární rehabilitace u pacientů s různými formami ischemické choroby srdeční 
a přidruženými chorobami a odchylkami v rámci metabolického syndromu. Metodika: Předložená práce hodnotí prospěch z kombinova-
ného, aerobně-posilovacího tréninku u 2 souborů mužů po perkutánní koronární intervenci pro akutní koronární syndrom: s metabolic-
kým syndromem [soubor MS(+), n = 42] a bez metabolického syndromu [soubor MS(–), n = 53]. Jsou hodnoceny změny aerobní kapacity 
(VO2peak, VO2peak . kg–1), výkonnosti (Wpeak, Wpeak . kg–1), krevního tlaku, BMI a obvodu pasu po 12týdenní kardiovaskulární rehabilitaci. 
Výsledky: Signifikantní zlepšení aerobní kapacity a výkonnosti bylo zaznamenáno jak v souboru MS(+), tak v souboru MS(–) (p < 0,01, resp. 
p < 0,001). Pokles systolického TK byl signifikantní u souboru MS(+), pokles sTK v souboru MS(–) a diastolického TK v obou souborech 
nedosáhl statistické významnosti. Zvýšení aerobní kapacity a výkonnosti u pacientů souboru MS(+) je srovnatelné s výsledky kontrolního 
souboru MS(–); pokles sTK byl v souboru s MS výraznější než v souboru bez MS. U obou souborů nedošlo k významným změnám obvodu 
pasu a BMI. Závěr: Výsledky ukázaly, že pacienti s vyšším počtem rizikových faktorů v rámci metabolického syndromu mají minimálně srov-
natelný prospěch z kardiovaskulární rehabilitace po akutním koronárním syndromu jako pacienti bez metabolického syndromu.
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Combined exercise training in men with metabolic syndrome after acute coronary event

Summary: Introduction: Favourable effect of exercise training on cardiovascular prognosis in patients with metabolic syndrome have been 
documented in lot of studies. Less information exist about results of cardiovascular rehabilitation in patients with different forms of 
coronary heart disease and associated diseases and abnormalities within metabolic syndrome. Methods: The present article evaluates 
a benefit of combined, aerobic-resistance training in two groups of patients after percutaneous coronary intervention for acute coro-
nary syndrome: with [group MS(+), n = 42] and without [group MS(–), n = 53] metabolic syndrome. The changes in aerobic capacity  
(VO2peak, VO2peak . kg–1), physical performance (Wpeak, Wpeak . kg–1), blood pressure, BMI and waist circumference after 12 weeks of cardio-
vascular rehabilitation are evaluated. Results: Significant improvement in aerobic capacity and physical performance were found out both 
in group MS(+) and MS(–) (p < 0.01, resp. p < 0.001). Decrease of systolic blood pressure was significant in MS(+), whereas in MS(–) 
together with decrease of diastolic BP in both groups were not significant. The increase in aerobic capacity and physical performance 
in patients of MS(+) is comparable with those in MS(–); the decrease in systolic BP was more intensive in MS(+) compared to MS(–). 
The changes in waist circumference and BMI were not significant in both groups. Conclusion: The results show, that in patients with high 
number of risk factors associated with metabolic syndrome was demonstrated at least comparable benefit from cardiovascular rehabilita-
tion compared with those without metabolic syndrome.
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zentují odlišné výsledky [11–15]. Cílem 
předložené práce je:
a)	hodnocení vlivu kombinovaného 

tréninku v  rámci časné fáze kar-
diovaskulární rehabilitace na ae-
robní kapacitu, výkonnost, krevní 
tlak a  antropometrické parametry 
u mužů s metabolickým syndromem 
po akutní koronární příhodě,

b)	srovnání profitu z této rehabilitace 
pro pacienty s MS a bez MS pro sní-
žení rizika v sekundární prevenci.

Soubory pacientů
Celkem bylo hodnoceno 95 mužů po 
perkutánní koronární intervenci (PCI) 
pro akutní koronární syndrom (in-
farkt myokardu nebo nestabilní an-
ginu pectoris), z toho 42 mužů s meta-
bolickým syndromem [soubor MS(+)] 
a  53  mužů bez metabolického syn-
dromu [soubor MS(–)].

Pacienti podstoupili PCI na I. in-
terní kardio-angiologické klinice  
LF MU a FN u sv. Anny v Brně. Po ukon-
čení hospitalizace absolvovali 12tý-
denní řízený ambulantní rehabilitační 
program v  rámci časné fáze kardio-
vaskulární rehabilitace [16] na Klinice 
tělovýchovného lékařství a  rehabili-
tace téže nemocnice. Kritéria pro zařa-
zení do tréninkového programu a jeho 
hodnocení zahrnovala zahájení rehabi-
litačního programu do 4 týdnů po pro-
puštění z nemocnice, vyloučení obec-
ných kontraindikací tréninku včetně 
tréninku posilovacího a  absolvování 
celého 12týdenního programu. Nebyli 
hodnoceni pacienti s těžkou poruchou 
systolické funkce levé komory (snížení 
ejekční frakce LK pod 30 %), s nekon-
trolovanou hypertenzí a nedostatečně 
kompenzovaným diabetem (HbA1c 
>  8 %). Všichni nemocní byli léčeni  
beta-blokátory v kombinaci s ostatní 
farmakoterapií v  rámci sekundární 
prevence a během rehabilitačního pro-
gramu nebyla tato terapie měněna. 
Pacienti byli o  průběhu rehabilitace 
podrobně informováni a s účastí v pro-
gramu poskytli informovaný souhlas. 
Protokol studie byl schválen etickou 
komisí FN u sv. Anny v Brně.

Klasifikace MS pro zařazení do hod-
nocených skupin pacientů byla prove-
dena podle kritérií AHA/NHLBI z roku 
2005 [17], kdy pro metabolický syn-
drom svědčí přítomnost nejméně 
3 z uvedených abnormalit v tab. 1.

Z  charakteristiky obou souborů 
(tab. 2) vyplývá, že mezi nimi nebyl sta-
tisticky významný rozdíl v průměrném 
věku a velikosti ejekční frakce levé ko-
mory. Signifikantní rozdíly mezi sou-
bory jsou v četnosti diagnózy infarktu 
myokardu a nestabilní AP, hypertenze, 
diabetu 2. typu a  opakované koro-
nární příhody.

Metody
Aerobní kapacita 
Parametry aerobní kapacity (vrcholová 
spotřeba kyslíku VO2peak, VO2peak . kg–1) 
a  výkonnosti (vrcholový výkon Wpeak, 
Wpeak . kg–1) byly stanoveny při spiro-
ergometrii před 12 týdny kardiovas-
kulární rehabilitace a po nich u všech 
pacientů. Spiroergometrie byla prove-
dena na bicyklovém ergometru, proto-
kol vyšetření zahrnoval stupňovanou 
zátěž (po 2 min o 20 W) bez přestávek 
do symptomy limitovaného maxima. 
Analýzou vydechovaného vzduchu 
(Pumonary Function System  1070  – 

MedGraphics, USA) byly stanoveny 
ventilačně-respirační parametry (spo-
třeba VO2 a výdej vCO2). Z dynamiky 
změn vCO2/VO2 byl stanoven venti-
lační (anaerobní) práh, jehož vyjádření 
v hodnotě výkonu (watt) a srdeční frek-
vence poskytlo určení intenzity aerob
ního tréninku.

Antropometrické parametry,  
krevní tlak
Hmotnost, body mass index (BMI), 
obvod pasu před 12 týdny rehabilitace 
a po nich byly stanoveny obvyklými me-
todami. Hodnoty krevního tlaku byly 
získány měřením rtuťovým manome-
trem před spiroergometrií, po 10 min 
adaptace v klidu před vyšetřením.

Kombinovaný trénink
Všichni pacienti absolvovali 3krát 
týdně trénink s kombinovanou zátěží 
po dobu 12 týdnů. Trénink byl zahá-
jen 3–4 týdny po propuštění z nemoc-
nice. Tréninková jednotka obsaho-
vala zahřívací fázi (10  min), aerobní 
fázi (20 min), fázi posilovací (20 min) 
a fázi relaxační (10 min). Fáze posilo-
vací byla do tréninkové jednotky za-
řazena od 3. týdne programu. Během 
tréninkové jednotky byla u  pacientů 

Tab. 1. Kritéria pro metabolický syndrom (klasifikace AHA/NHLBI).

Obvod pasu muži ≥ 102 cm
Triacylglyceroly ≥ 1,7 mmol/l nebo specifická léčba
HDL-cholesterol muži < 1,0 mmol/l nebo specifická léčba
Krevní tlak ≥ 130/85 mm Hg nebo antihypertenzní léčba
Glykemie nalačno ≥ 5,6 mmol/l nebo diagnostikovaný diabetes mellitus 2. typu

Tab. 2. Charakteristika souborů.

Soubor MS(+)
n = 42

Soubor MS(–)
n = 53

Statistická 
významnost

věk (roky) 63 ± 9 60,2 ± 10 NS
EF LK (%) 48,4 ± 10,3 47,6 ± 8,1 NS
infarkt myokardu (n) 27 (64,3 %) 44 (83 %) p < 0,05
nestabilní AP (n) 15 (35,7 %) 9 (17 %) p < 0,05
diabetes mellitus (n) 19 (45,2 %) 9 (17 %) p < 0,01
hypertenze (n) 28 (66,7 %) 16 (30,1 %) p < 0,001
opakovaná AKP 14 (33,3 %) 6 (11,3 %) p < 0,01

NS – statisticky nesiginifikantní rozdíl, AKP – akutní koronární příhoda, AP – angina 
pektoris
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těže byla nastavena individuálně na 
úrovni anaerobního prahu stanove-
ného při spiroergometrii. Posilovací 
trénink probíhal na multifunkčním 
stroji TK-HC COMPACT a  zahrnoval 
3 cviky: tlak vleže (benchpress), sta-
hování kladky a předkopávání. Inten-
zita posilování byla stanovena meto-
dou 1-RM (one repetition maximum). 
Je to maximální zátěž, se kterou je pa-
cient schopen provést 1krát daný cvik 
v plném rozsahu pohybu. Počáteční in-
tenzita na úrovni 30 % 1-RM byla zvy-
šována každý týden o 10 % až na 60 % 
1-RM. Jednotlivé cviky se prováděly po 
10 opakováních a počet sérií narůstal 
od 3 do 5 sérií.

Statistické hodnocení
Hodnoty jsou uvedeny jako průměr 
(x) a směrodatná odchylka (SD). Po 
zjištění normality rozložení dat (test 
Kolmogorov-Smirnov & Liliefors) 
byl ke srovnání výsledků použit pá-
rový t-test (v  rámci obou souborů), 
resp. t-test pro nezávislé proměnné 
pro srovnání dat mezi soubory. Po 
srovnání četností byl použit χ2 test. 
Rozdíl mezi soubory je považován 
za statisticky významný při p < 0,05. 
Statistické hodnocení bylo prove-
deno v  programu STATISTICA Cz 7 
(StatSoft, Inc.).

Výsledky
Vstupní hodnoty kritérií metabolic-
kého syndromu, BMI, aerobní kapa-
city a výkonnosti jsou uvedeny v tab. 3. 
Očekávané, již vzhledem k  primár-
nímu rozdělení pacientů podle kritérií 
MS, jsou signifikantní rozdíly mezi sou-
borem MS(+) a  MS(–) v  hodnotách 
BMI, obvodu pasu, triacylgylcerolů,  
HDL-cholesterolu, glykemie nalačno, 
krevního tlaku a  počtu abnormalit 
MS. Signifikantně jsou vyšší hodnoty  
VO2peak . kg–1, Wpeak a Wpeak . kg–1 v sou-
boru MS(–) proti MS(+).

Obr. 1 a 2 ukazují, že v obou sou-
borech došlo po ukončení kardiovas-
kulární rehabilitace k signifikantnímu 
zvýšení hodnot VO2peak i VO2peak . kg–1 
(p < 0,001; p < 0,01). Procentuální zvý-

čívala v tréninku na bicyklovém ergo-
metru (Ergoline REHA E900) a trénink 
byl řízen počítačovým programem Er-
goSoft+ pro Windows. Intenzita zá-

monitorována srdeční frekvence, 
krevní tlak, stupeň subjektivního vní-
mání intenzity zátěže a během aerobní 
fáze jednotky i EKG. Aerobní fáze spo-

Tab. 3. Vstupní hodnoty parametrů metabolického syndromu, aerobní ka-
pacity a výkonnosti.

Soubor MS(+) 
n = 42

Soubor MS(–) 
n = 53

Statistická 
významnost

BMI (kg.m–2) 29,9 ± 4,2 26,7 ± 2,7 p < 0,001
obvod pasu (cm) 104,4 ± 12,3 94,1 ± 6,5 p < 0,001
triacylglyceroly (mmol/l) 2,2 ± 1,3 1,6 ± 1,02 p < 0,05
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,01 ± 0,2 1,2 ± 0,2 p < 0,001
glykemie (mmol/l) 6,4 ± 1,2 5,4 ± 0,8 p < 0,001
systolický TK (mm Hg) 137 ± 17 129 ± 16 p < 0,05
diastolický TK (mm Hg) 87 ± 10 84 ± 10 p < 0,05
počet RF MS (n) 3,5 ± 0,6 1,2 ± 0,7 p < 0,001
VO2peak (ml/min) 1 583 ± 386 1 704 ± 353 NS
VO2peak/kg (ml/min . kg–1) 17,7 ± 4,6 21,4 ± 4,6 p < 0,01
Wpeak (watt) 95,6 ± 30 110,3 ± 28 p < 0,05
Wpeak/kg (watt . kg–1) 1,1 ± 0,4 1,4 ± 0,4 p < 0,001

RF MS – rizikové faktory metabolického syndromu
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Obr. 1. Vrcholová spotřeba kyslíku celková před rehabilitací a po ní – srovnání 
souborů MS(+) a MS(–). 
*** p < 0,001
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Obr. 2. Vrcholová spotřeba kyslíku na 1 kg hmotnosti před rehabilitací a po ní – 
srovnání souborů MS(+) a MS(–). 
*** p < 0,001, ** p < 0,01
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syndromem – MS(+) signif ikantní  
(p < 0,05), zatímco pokles systolic-
kého TK v souboru MS(–) a diastolic-
kého TK u obou souborů byl bez statis-
tické významnosti (obr. 5 a 6).

Obvod pasu se nesignifikantně sní-
žil u obou souborů, v souboru MS(+) 
je snížení s  trendem ke statistické vý-
znamnosti (p = 0,06), z hlediska prak-
tického je však toto snížení v průměru 
o 0,5 cm zanedbatelné (obr. 7). BMI se 
po rehabilitaci u obou souborů prak-
ticky nezměnil (obr. 8).

Diskuze
V  předložené práci jsou uvedeny vý-
sledky 12týdenního kombinovaného 
tréninku v  rámci časné fáze kardio-
vaskulární rehabilitace u pacientů po 
akutní koronární příhodě. Je srovnáván 
vliv tohoto tréninku na aerobní kapa-
citu, výkonnost, antropometrické para-
metry a krevní tlak u skupiny pacientů 
s  metabolickým syndromem [MS(+)] 
a  pacientů bez metabolického syn-
dromu [MS(–)]. Retrospektivní hod-
nocení zahrnuje homogenní soubor 
mužů podle vstupní diagnózy (stav po 
akutní koronární příhodě řešené PCI). 
Podle stratifikace rizika před zařazením 
do kardiovaskulární rehabilitace [16] 
šlo o pacienty s nízkým rizikem, navíc 
vzhledem k charakteru léčby akutní ko-
ronární příhody (PCI) absence déle tr-
vající imobilizace nepředpokládala vý-
raznější pokles funkční zdatnosti s ní 
spojený. I  přesto, zejména v  případě 
souboru MS(+), byli pacienti zatí-
ženi přídatnými riziky v rámci metabo-
lického syndromu, hlavně přítomností 
hypertenze a diabetu 2. typu.

Prevalence MS v obecné populaci se 
pohybuje v hodnotách kolem 25–30 % 
(muži 24,8 %, ženy 22,8 %) u bělošské 
populace v  závislosti na diagnostic-
kých kritériích a stoupá s věkem; např. 
u osob starších 60 let činí 40 % [18]. 
V  české populaci byla v  letech  
2000–2001 u více než 3 000 osob ve 
věku 25–64 let (studie MONICA) zjiš-
těna prevalence MS u  mužů 32 % 
a u žen 24,4 % při použití kritérií dle 
NCEP-ATP III [19]. U  pacientů s  is-

tuální vzrůst hodnoty Wpeak . kg–1 je po-
dobně jako u VO2peak . kg–1 u obou sou-
borů prakticky stejný [MS(+) o 24 %, 
MS(–) o 25 %].

Snížení systolického TK bylo po re-
habilitaci v  souboru s  metabolickým 

šení u VO2peak . kg–1 je v obou souborech 
srovnatelné [MS(+) 16 %, MS(–) 18 %]. 
Z  obr. 3 a  4 vyplývá, že signifikantní 
zvýšení vrcholového výkonu Wpeak 
i Wpeak . kg–1 bylo zjištěno jak v souboru 
MS(+), tak MS(–) (p < 0,001). Procen-
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Obr. 3. Vrcholový výkon celkový před rehabilitací a po ní – srovnání souborů 
MS(+) a MS(–). 
*** p < 0,001
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* p < 0,05
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měrně příznivé průměrné hodnoty 
biochemických parametrů i  krevního 
tlaku v  souboru MS(+) do jisté míry 
reflektují alternativní podmínky klasi-
fikace MS (specifická léčba hyperlipo-
proteinemie, léčba diabetes mellitus  
2. typu a  léčba hypertenze). Příznivé 
hodnoty TK v souboru MS(+) mohou 
odrážet i dobrou kontrolu TK farma-
koterapií (data v  předložené práci 
jsou z  let 2002–2010). Tuto skuteč-
nost částečně potvrzují průřezové po-
pulační studie rizikových kardiovas-
kulárních faktorů Czech MONICA 
a  studie Czech post-MONICA [22], 
obsahující data z  let 1985 až 2007/8. 
V těchto studiích byl spolu s poklesem 
kardiovaskulární mortality zazname-
nán signifikantně klesající trend prů-
měrných hodnot krevního tlaku (sTK  
z 133 ± 20,2 na 129,5 ± 18,5 mm Hg, 
dTK z 84,1 ± 11,3 na 82,5 ± 10 mm Hg).  
Pokles prevalence hypertenze byl sice 
signifikantní pouze u  žen, ale signifi-
kantně se zvýšila informovanost, resp. 
povědomí o hypertenzi i počet mužů 
i  žen s  antihypertenzní farmakotera-
pií. Obdobné trendy byly zaznamenány 
i u hladin lipidů kromě HDL-choleste-
rolu u mužů. Nepříznivý trend byl za-
znamenán ve výskytu obezity: u mužů 
byl zaznamenán signifikantní nárůst je-
dinců s BMI ≥ 30 z 19,7 % v roce 1985 
na 33,6 % v letech 2007/8. V naší stu-
dii průměrné hodnoty BMI obou sou-
borů odpovídají ještě stupni nadváhy, 
ale průměrná hodnota obvodu pasu 
v souboru MS(+) odpovídá vysokému 
riziku metabolických a kardiovaskulár-
ních komplikací.

Srovnání aerobní kapacity a výkon-
nosti mezi soubory MS(+) a  MS(–) 
ukazuje signif ikantně nižší hodnoty 
těchto parametrů u  souboru MS(+). 
Vliv věku a velikosti EF LK na tyto roz-
díly není pravděpodobný – nebyl zjiš-
těn signif ikantní rozdíl mezi oběma 
soubory v těchto parametrech. Lze na-
opak předpokládat i vliv signifikantně 
vyššího počtu opakovaných akutních 
koronárních příhod, vyšší četnost hy-
pertenze a přítomnost diabetes melli-
tus 2. typu u téměř poloviny pacientů 

til Takeno [21] prevalenci MS 37 % 
u těchto pacientů obdobného věku.

Srovnání vstupních hodnot para-
metrů MS (obvod pasu, glykemie na-
lačno, HDL-cholesterol, triacylglyce-
roly a  krevní tlak) i  průměrný počet 
rizikových faktorů MS ukazuje očeká-
vané signifikantní rozdíly mezi oběma 
soubory, i když metabolický syndrom 
zahrnuje různé kombinace rizikových 
faktorů u  jednotlivých pacientů. Po-

chemickou chorobou srdeční, resp. 
s akutní koronární příhodou je preva-
lence MS vyšší než v obecné populaci. 
Např. Milani, Lavie [11] uvádějí podle 
kritérií NCEP ATP III 58% prevalenci 
MS v souboru pacientů po akutní ko-
ronární příhodě absolvujících kardio-
vaskulární rehabilitaci (průměrný věk 
66 let). Data z USA udávají podle kri-
térií NCEP ATP III až 50% prevalenci 
MS  [20], v  japonské populaci zjis-
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dek zaznamenali Lavie a  Milani  [14], 
u jejichž pacientů byl signifikantní po-
kles u pacientů s metabolickým syndro-
mem i u diastolického TK.

Nevýznamné změny BMI po rehabi-
litaci u obou souborů lze částečně při-
číst výši jeho vstupních hodnot, které 
jsou v obou souborech v pásmu nad-
váhy v této věkové kategorii přijatelné 
a z fyziologického hlediska nelze oče-
kávat jejich významnější pokles. Navíc 
lze počítat s nárůstem svalové hmoty 
po rehabilitaci, který pokles BMI pře-
kryje. Převážná většina studií hodno-
tících klinické a  metabolické výstupy 
po kardiovaskulární rehabilitaci u pa-
cientů s ICHS neprokázala výrazné, sig-
nifikantní zlepšení antropometrických 
parametrů, zvláště BMI [29,30,35], 
pokles hmotnosti byl maximálně do 
5 %. Výrazné snížení hmotnosti a BMI 
u pacientů s  ICHS a MS zaznamenali 
Gayda et al [36], ale až po 12 měsí-
cích kardiovaskulárního tréninku. Mi-
nimální pokles hodnoty obvodu pasu, 
zvláště u  souboru MS(+) je nepřízni-
vým výsledkem a je spojen s nedosta-
tečnou motivací pacientů dodržet po-
kyny k  redukci energetického příjmu. 
Zde je na místě cílená a koordinova-
nější nutriční intervence, která je v po-
sledním období již v kardiovaskulární 
rehabilitaci na našem pracovišti apli-
kována a  lze očekávat příznivější vý-
sledky v  oblasti antropometrických 
parametrů. Jejich zlepšení lze rovněž 
očekávat po delší době než 12 týd-
nech tréninku. Pokles hodnoty obvodu 
pasu je projevem poklesu množství 
viscerálního tuku a prokazatelně sni-
žuje kardiovaskulární i metabolické ri-
ziko. V hodnocení vztahu BMI a mor-
tality přinesly v poslední době výsledky 
některých studií tzv. paradox obezity. 
U  pacientů s  ischemickou chorobou 
srdeční trpících nadváhou či obezitou 
(dle BMI) byla prokázána delší doba 
přežití a nižší výskyt dalších kardiovas-
kulárních příhod než u pacientů s nor-
málním BMI [37]. V souvislosti s  tím 
se nabízí otázka, zda pokles hmotnosti 
u pacientů s  ICHS v kardiovaskulární 
rehabilitaci může příznivě ovlivnit jejich 

aerobní kapacity po kardiovaskulární 
rehabilitaci u pacientů s ICHS a diabe-
tem 2. typu ve srovnání s nediabetiky 
[15,29,30]. Naproti tomu Vergès et al 
[13] a  Suresh et al [31] poukazují na 
nižší efekt kardiovaskulární rehabilitace 
u pacientů s diabetem ve srovnání s pa-
cienty bez diabetu. Rozdíly mezi výsledky 
uvedených studií lze spatřovat v  různé 
délce hodnoceného období rehabili-
tace, úrovni kompenzace diabetu, niž-
ším stupni obezity či její nepřítomnosti 
u souborů bez diabetu, metodě stano-
vení aerobní kapacity či farmakoterapie, 
průměrném věku souborů atd. Nicméně 
u pacientů s diabetes mellitus, resp. MS 
bylo vždy zjištěno signifikantní zvýšení 
hodnot zátěžové kapacity.

Bylo opakovaně prokázáno, že ae-
robní kapacita reprezentovaná hod-
notou VO2peak, resp. VO2peak . kg–1 je 
významným nezávislým prediktorem 
kardiovaskulární a celkové mortality, 
přičemž tento vztah je inverzní [32,33]. 
Důležitost stanovení aerobní kapacity 
VO2peak . kg–1 u pacientů s ICHS nejnověji 
potvrzuje práce Keteyinana et al [34].  
Autoři zjistili u  2 018 mužů zařaze-
ných do kardiovaskulární rehabilitace 
po akutní koronární příhodě, že zvý-
šení VO2peak . kg–1 o 1 ml/min/kg je spo-
jeno v  průměru s  15% poklesem cel-
kové i kardiovaskulární mortality. Je to 
více než dříve u mužů zjistili Kavanagh 
et al [32] (pokles 9 %) nebo Meyers  
et al [33] (3,4% pokles). Průměrná hod-
nota VO2peak . kg–1 nad 19 ml.min.kg–1 
byla spojena s průměrnou roční morta-
litou 1 % a méně, zatímco VO2peak . kg–1 
pod 15 ml.min.kg–1 znamenala průměr-
nou roční mortalitu 5 %. K podobným 
výsledkům dospěl i  Kavanagh  [32]: 
roční mortalita ≥ 3 % spojená  
s VO2peak . kg–1 pod 15 ml.min.kg–1.

Efekt kardiovaskulární rehabilitace se 
projevil v signifikantním snížení systo-
lického TK v průměru o 5 mm Hg (z 137 
± 17 na 132 ± 14 mm Hg) u pacientů 
souboru MS(+), u  diastolického TK 
nebyl pokles signifikantní. V  souboru 
MS(–) byl zaznamenán nesignifikantní 
pokles sTK i dTK, je tak méně výrazný 
než v souboru MS(+). Podobný výsle-

souboru s metabolickým syndromem 
MS(+). Toto zjištění je v souladu s vý-
sledky autorů Milani a Lavie [11] a Sa-
vage et al [20], kteří rovněž zjistili nižší 
hodnotu VO2peak . kg–1 u pacientů s MS 
než u pacientů bez MS před zahájením 
kardiovaskulární rehabilitace.

Výsledky řady epidemiologických 
studií ukazují, že osoby s aktivním způ-
sobem života, s pravidelnou fyzickou 
aktivitou, mají nižší mortalitu a morbi-
ditu na kardiovaskulární choroby, dia-
betes mellitus (DM) i některé typy ná-
dorů [23,24]. Z řady studií je zřejmé, 
že nízká úroveň fyzické aktivity a kar-
diorespirační zdatnosti jsou sdru-
ženy s  častějším výskytem jednotli-
vých komponent MS i s MS jako celku. 
Řada průřezových studií [25–27] po-
tvrdila silnou inverzní závislost mezi  
VO2max a  pravděpodobností výskytu 
MS i počtem jeho součástí. Jak zjistili 
Lee et al [28], může být tělesná inakti-
vita a nízká tělesná zdatnost pro vznik 
MS dokonce větším rizikem než obezita 
a přejídání (je lepší být fyzicky zdatným 
obézním „fit-fat“ než štíhlým s nízkou 
fyzickou zdatností „unfit-unfat“ nebo 
také „lazy-lean“).

Po 12týdenním kombinovaném tré-
ninku došlo jak u souboru MS(+), tak 
MS(–) k signifikantnímu zvýšení hodnot 
aerobní kapacity (VO2peak, VO2peak . kg–1) 
i tělesné výkonnosti (Wpeak, Wpeak . kg–1). 
Srovnání dosažených změn těchto para-
metrů v procentech ukazuje, že nárůst 
VO2peak . kg–1 je u obou souborů srovna-
telný [(MS(+) o 16 %, MS(–) o 18 %)], 
stejně jako zvýšení výkonnosti Wpeak . 
kg–1 [(MS(+) o 24 %, MS(–) o 25 %)]. 
K podobným výsledkům dospěli i Lavie 
a Milani [14], kteří zaznamenali nárůst 
hodnoty VO2peak . kg–1 u pacientů s MS 
a ICHS kolem 10 %. Přítomnost diabe-
tes mellitus 2. typu jako součásti MS 
u pacientů s akutními koronárními syn-
dromy představuje významné přídatné 
riziko, které se týká období jak bezpro-
středně po akutní koronární příhodě, 
tak průběhu dalšího období a významně 
ovlivňuje dlouhodobou prognózu. Řada 
studií dokumentuje i  přesto srovna-
telné zvýšení zátěžové tolerance, resp. 
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Závěr
Kombinovaný trénink vedl u pacientů 
s metabolickým syndromem po akutní 
koronární příhodě k  signifikantnímu 
zvýšení aerobní kapacity, tělesné vý-
konnosti a  snížení systolického krev-
ního tlaku. Naše výsledky ukázaly, že 
pacienti s  vyšším počtem rizikových 
faktorů v  rámci MS mají minimálně 
srovnatelný prospěch z  kardiovasku-
lární rehabilitace jako pacienti bez me-
tabolického syndromu. Zvýšení ae-
robní kapacity a  tělesné výkonnosti 
přispívá spolu s trvalým dodržováním 
dalších součástí sekundární prevence 
(farmakoterapie, nutriční opatření, 
tělesný trénink) ke zlepšení prognózy 
těchto pacientů.

Práce byla podpořena VVZ MŠMT 

0021622402.

Literatura
1. Reaven GM. Banting lecture 1988. Role 
of insulin resistance in human disease. Dia-
betes 1988; 37: 1595–1607
2. Zuanetti G, Latini R, Maggioni AP 
et al. Influence of diabetes on mortality 
in acute myocardial infarction: data from 
the GISSI-2 study. J Am Coll Cardiol 1993;  
22: 1788–1794.
3. Behar S, Boyko V, Reicher-Reiss H et al. 
Ten-year survival after acute myocardial in-
farction: comparison of patients with and 
without diabetes. SPRINT Study Group. 
Secondary Prevention Reinfarction Izra-
eli Nifedipine Trial. Am Heart J 1997; 133: 
290–296.
4. Vaccaro O, Berly LE, Neaton JD et al. 
Multiple Risk Factor Intervention Trial Re-
search Group. Impact of diabetes and pre-
vious myocardial infarction on long-term 
survival: 25-year mortality follow-up of pri-
mary screenees of the Multiple Risk Factor 
Intervention Trial. Arch Intern Med 2004; 
164: 1438–1443.
5. Otter W, Kleybrink S, Doering W et al. 
Hospital outcome of acute myocardial in-
farction in patients with and without dia
betes mellitus. Diabet Med 2004; 21:  
183–187.
6. Howard BV, Best LG, Galloway JM et al. 
Coronary heart disease risk equivalence in 
diabetes depends on concomitant risk fac-
tors. Diabetes Care 2006; 29: 391–397.
7. Oldridge NB, Guyatt GH, Fischer ME 
et al. Cardiac rehabilitation after myocar-
dial infarction. Combined experience of 
randomized clinical trials. JAMA 1998;  
260: 945–995.
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bilitace. Příznivá prognóza byla srov-
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Další poznatky ke vztahu stupně 
obezity a  prognózy pacientů s  ische-
mickou chorobou srdeční přinesli au-
toři Abdulla et al [39], kteří charak-
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infarktu myokardu zjistili, že nejvyšší 
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zita 2. stupně). Nejnižší mortalita byla 
u  pacientů s  průměrným BMI  =  23,  
BMI = 27 a BMI = 32, tzn. u pacientů 
s  normální hmotností, s  nadváhou 
a  obezitou 1. stupně. Obdobně Ke-
teyian et al [34] udávají nejvyšší riziko 
celkové a  kardiovaskulární mortality 
u mužů s ICHS v rozmezí 25 > BMI > 35.

Důležitým výsledkem naší studie je 
to, že významné zvýšení aerobní kapa-
city i výkonnosti u obou souborů bylo 
dosaženo i  přes nevýznamné změny 
antropometrických parametrů. Toto 
zjištění podporují i  výsledky dalších 
studií [29,30,35].
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