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Úvod
Na úvod této problematiky bych chtěl zdů-

raznit, že pohybová aktivita (PA) naší populace 

není v současnosti ani přinejmenším dostatečná. 

U převážné většiny lidi v poslední době výraz-

ně poklesla a dále klesá i přes fakt, že genetic-

ká výbava jedinců se nemění. Z chronického 

deficitu aktivního pohybu v průběhu života 

člověka vyplývá následně množství nejrůzněj-

ších komplikací, hlavně pak dřívější manifestace 

kardiovaskulárních onemocnění. Na téma pozi-

tivního vlivu PA na organizmus bylo publikova-

ných více prací a několik větších studií. V práci 

autora Stejskala z roku 2004 je zdůrazněno, že 

PA je v současnosti v naší populaci absolutně 

nedostačující a že pouze 10–15 % lidí v ČR pod-

stupuje tělesnou zátěž, která je v adekvátním 

rozsahu co se týče prevence kardiovaskulárních 

onemocnění (1). K velmi podobným závěrům se 

dopracovali i autoři studie HIS 96. Zde se uvádí, 

že aktivnímu pohybu, který dostačuje k prevenci 

KVO, se věnuje pouze 22 % mužů a jenom 11 % 

žen v ČR. Pod pojmem aktivní PA se v této práci 

rozumí cvičení minimálně 3 × týdně (2). Pohyb 

obecně, ale hlavně pak ten pravidelný, je vníma-

ný jako prostředek k formování člověka, a to tím, 

že výrazně ovlivňuje přístup lidí ke svému životu 

a směřuje je k takzvanému aktivnímu a tím pá-

dem zdravému životního stylu (3). Životní styl 

lidí se v každé době pořád mění a kontinuálně 

se přizpůsobuje různým vymoženostem dané 

doby a společnosti. Dnešní životní styl většiny lidí 

je charakterizován klesajícím objemem volného 

času na vrub toho pracovního, což současně 

vede k poklesu pohybových aktivit všeho druhu. 

Tím pádem dochází k hypoaktivitě, která vede ke 

snížení fyzických nároků organizmu. Můžeme se 

v souvislosti s výše uvedeným setkat s pojmem 

„sedavý způsob života“ (1). Fakt snížení objemu 

volného času s poklesem aktivního pohybu dále 

pak souvisí i se změnou stravovacích návyků 

člověka se vznikem kalorického přebytku. Toto 

následně vede k poruše metabolické homeo-

stázy organizmu s rozvojem zdravotních rizik, 

které většinou vede k některým zdravotním po-

ruchám. Tyto pak po čase mohou vyústit do řady 

onemocnění, které lze souhrnně označit jako 

takzvané „civilizační nemoci“, jejichž společ-

ným jmenovatelem je metabolický syndrom. 

Pravidelná pohybová aktivita spojená s adekvát-

ním energetickým příjmem jsou nejlepším, nej-

jednodušším a zároveň ekonomicky nejvýhod-

nějším preventivním prostředkem pro většinu 

civilizačních onemocnění. Pro prevenci rozvoje 

ICHS je PA přesně definovaná. Tato doporučení 

vydaly odborné společnosti pro prevenci ICHS 

již v roce 2000. Zde je uvedeno, že PA by měla 

být zaměřena na aerobní aktivity, jakými jsou 

rychlejší chůze, plavání, cyklistika a běh. Některou 

z těchto aktivit je doporučeno provádět minimál-

ně po dobu 40 minut, a to cca 4–5 × týdně (4). 

V tomto doporučení však nestojí přesná definice, 

co se týče intenzity výše uvedených typů aerobní 

zátěže. K tomu účelu jsou k dispozici kontrolova-

né studie, které jednoznačně potvrzují pozitivní 
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V našem 5letém výzkumu jsou sledované dvě kohorty doposud zdravých jedinců, kteří jsou v primární prevenci kardiovaskulárních one-

mocnění. Práce má charakter nezaslepené terénní kontrolované studie a klienti byli vstupně randomizováni do dvou skupin, na skupinu 

intervenční a na skupinu kontrolní. V průběhu výzkumu jsme ověřili primárně stanovenou hypotézu, a tou byl pozitivní vliv pohybové 

aktivity na snížení expozice rizikových faktorů pro rozvoj kardiovaskulárních onemocnění. V intervenční skupině byla stanovena přesně 
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Positive impact of regular physical activity on decreasing cardiovascular risk factors in healthy individuals
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risk factors. For the intervention group, strictly defined regular physical activity was prescribed, whereas control group was not subject 
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Tabulka 1. Charakteristika a doporučení PA intervenční skupiny

Typ zátěže Intenzita Délka Frekvence

Aerobní trénink Střední zátěž (3–6 METs) 30 minut 4 × týdně

Vysoká zátěž (> 6 METs) 20 minut 3 × týdně
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vztah mezi dávkou zátěže a účinkem na orga-

nizmus, takzvaný dose–response. Zde je jasně 

vyjádřen kauzální vztah mezi velikostí objemu 

pohybové aktivity, vyjádřené jako energetický 

výdej za týden na efektivní snížení tělesné hmot-

nosti a redukci celkového tělesného tuku (5). Dle 

výsledků recentních studií vyplývá, že zátěž by se 

měla kombinovat. Měla by obsahovat jak složku 

silového tréninku, tak aktivitu vytrvalostního ae-

robního charakteru (6).

Kardiovaskulární onemocnění – 
epidemiologie

Kardiovaskulární onemocnění (KVO) jsou 

celosvětově i v ČR nejčastější příčinou úmrtnosti. 

Na KVO připadá v ČR více než 50 % všech úmrtí, 

což je víc než na všechny další ostatní onemoc-

nění dohromady. I když se v posledních letech 

podařilo díky usilovné multioborové spolupráci 

více lékařských odvětví úmrtnost na ně výrazně 

snížit. Současná mortalita na kardiovaskulární 

onemocnění se v ČR pohybuje kolem 600 úmrtí 

za rok na 100 000 obyvatel. V roce 2007 byla 

kardiovaskulární mortalita odpovědná za 44,7 % 

úmrtí u mužů a u 55,7 % u žen (7). Tato čísla jsou 

alarmující, ale na druhou stranu je v posledních 

30 letech příznivý trend k poklesu kardiovas-

kulární mortality, která se od roku 1990 snížila 

o 5 % u obou pohlaví (7). Tato skutečnost ve-

de k prodlužování střední délky života, která 

je v dnešní době 73 let u mužů a 80 let u žen. 

I přes tento příznivý trend zůstává mortalita 

na KVO v ČR stále na prvním místě v úmrtnosti 

ze všech příčin a je také výrazně vyšší než ve stá-

tech západní Evropy. Co se týče Evropy, tak i zde 

jsou KVO hlavní příčinou úmrtí. Celková roční 

mortalita na KVO v Evropě je víc než 4 000 000 

lidí/rok, z toho cca 45 % žen a cca 55 % mužů. 

Etiologicky se nejčastěji jedná o ICHS ve zhruba 

polovině případů, druhou pak představuje cévní 

mozková příhoda (CMP) s cca třetinovým podí-

lem na celkové úmrtnosti. Co se týče relativně 

mladší věkové skupiny obyvatel pod 65 let, tak 

i zde je nejčastější příčinou úmrtí KVO, procento 

je sice něco nižší než v celkovém měřítku, ale 

i tak je toto číslo velmi vysoké. V této věkové 

kategorii se KVO na celkové úmrtnosti podílejí 

u mužů v 31 % a v 30 % u žen (8). Zajímavostí 

jsou i regionální rozdíly v rámci jednoho svě-

tadílu, konkrétně v zemích Evropské unie (EU) 

je podíl úmrtí na KVO nižší než v evropských 

zemích nacházejících se mimo EU. Co se týče 

geografických rozdílů, ty jsou rovněž markant-

ní. Evropské země kolem Středozemního moře 

(Itálie, Francie, Portugalsko, Španělsko, Řecko 

a bývalá Jugoslávie) mají úmrtnost na KVO nej-

nižší. Naopak nejvyšší úmrtností v Evropě se 

vyznačují země bývalého takzvaného „východ-

ního bloku“ s prvenstvím v zemích bývalého 

Sovětského svazu.

Primární prevence 
kardiovaskulárních onemocnění

Na základě výše uvedeného ohledně kar-

diovaskulární morbidity a mortality je právě pri-

mární prevence kardiovaskulárních onemocnění 

naprostou prioritou zdravotní politiky státu a ce-

lé lékařské komunity. Jejím zásadním principem 

je celoplošné apelování na změnu nezdravé-

ho životního stylu. Důležitou úlohu zde hraje 

vzdělávání celé populace jak v masmédiích, tak 

v odborných ordinacích. Úkolem sdělovacích 

prostředků je mnohem častěji a intenzivněji 

informovat laickou veřejnost o příčinách a do-

padech srdečních chorob a o tom, jak jim lze 

předcházet. Masové vzdělávání obyvatelstva 

v rámci primární prevence je organizováno v ko-

operaci odborných komunit, hlavně s preventiv-

ními obory hygieny, a dále komunitní medicíny 

a epidemiologie (9). Primární prevence KVO se 

obecně zaměřuje na zvýšení fyzické aktivity 

jedinců, redukci kuřáckých návyků a ovlivnění 

stravovacích návyků populace. Dalšími mecha-

nizmy primární prevence KVO je monitorace 

výskytu kardiovaskulárních rizik a chorob v po-

pulaci a monitoring celkové i kardiovaskulární 

morbidity a mortality. Obecně lze říct, že těži-

štěm primárně preventivní práce kardiologů 

je dennodenní zdravotně výchovná poradenská 

činnosti jak v odborných ambulancích, tak přímo 

v rodinách konkrétních pacientů s již vyvinutým 

kardiovaskulárním onemocněním.

Metodika
Primární soubor obsahoval 122 doposud 

zdravých jedinců. Vstupními vyšetřeními bylo 

následně z tohoto souboru vyloučeno 27 lidí, 

u kterých jsme již prokázali nějakou patologii 

kardiovaskulárního aparátu. Výsledný soubor 

obsahoval 95 zdravých lidí, kteří byli následně 

randomizováni do intervenční a kontrolní sku-

piny. V průběhu sledování jsme dále vyloučili 

5 žen, které otěhotněly. Finální soubor, který 

na konci sledování podléhal statistickému zpra-

cování obsahoval konečných 90 lidí ve věku 

od 20 do 43 let, z toho 40 žen a 50 mužů. Již 

v průběhu vstupních vyšetření jsme typizovali 

jedince, kteří by byli ochotni dále spolupracovat 

ve smyslu pravidelné expozice pohybové aktivi-

ty po dobu 5 let. Obě dvě skupiny byly vstupním 

pohovorem podrobně edukovány a pozitivně 

motivovány k  pravidelné pohybové aktivitě 

s obeznámením o jejím obecně známém pozi-

tivním vlivu hlavně na redukci tělesné hmotnosti 

a zlepšení parametrů lipidového spektra a s tím 

spojené redukci KV rizika. Dle tohoto schématu 

jsme následně klienty randomizovali do dvou 

skupin, na skupinu intervenční a na skupi-
nu kontrolní. Z jedinců příznivě nakloněných 

k pravidelné a vytrvalostní fyzické aktivitě byla 

vytvořena intervenční skupina a z druhé skupiny 

jedinců, kteří nemínili žádným způsobem měnit 

svůj dosavadní přístup ke svému životnímu stylu, 

tak byla vytvořena skupina kontrolní. Intervenční 

skupina obsahovala 43 jedinců, z toho 19 žen 

a 24 mužů. Kontrolní skupina obsahovala 47 je-

dinců, z toho 21 žen a 26 mužů. Každý jedinec 

podstoupil celkem tři vyšetření se stanovením 

uvedených sledovaných parametrů: tělesné 

hmotnosti, BMI, hladiny celkového cholesterolu, 

LDL, HDL a triglyceridů. První vyšetření jedin-

ci podstoupili v době od ledna 2010 do čer-

vence 2010. Druhé vyšetření bylo provedeno 

s odstupem cca 2,5 roku, a to v době od června 

2012 do prosince 2012. Třetí vyšetření probí-

halo v době od července 2014 do ledna 2015. 

V intervenční skupině jsme přesně definovali 

objem pohybové aktivity. Spíše než na samotný 

výběr sportu jsme ale apelovali na dodržení 

intenzity, délky a frekvence sportovní aktivity, 

což bylo nepodkročitelné minimum (tabulka 

1). Horní hranice v žádném z těchto parametrů 

stanovena nebyla.

U všech jedinců intervenční skupiny jsme 

v doporučení aktivního a pravidelného pohybu 

vycházeli z českých a amerických doporučení 

(10, 11). Velký důraz u všech jsme pokládali na in-

dividuální výběr sportů, a to v souladu s takzva-

nou „příjemnou“ pohybovou aktivitou, která 

výrazně zvyšuje dlouhodobou compliance při 

sportování obecně. Při výběru sportů se jedna-

lo o kombinaci letních out-door aktivit: rychlé 

chůze, turistiky, joggingu, cyklistiky. Zimních out-

-door aktivit: lyžování a běh na lyžích a zimních 

in-door aktivit: rotoped, spinning, plavání, sálový 

fotbal a badminton.

Závěry
Tělesná hmotnost

Studentův párový test s Bonferroniho ko-

rekcí signifikance na mnohonásobné porovná-

vání prokázal, že u intervenční skupiny došlo 
v  polovině sledování a na konci sledování 
k signifikantnímu poklesu tělesné hmotnos-
ti vzhledem k výchozí hodnotě (p < 0,0001), 
k signifikantnímu poklesu došlo také na konci 
sledování vzhledem k tělesné hmotnosti v po-
lovině sledování (p < 0,0001).
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U kontrolní skupiny došlo v polovině sledová-

ní a na konci sledování k signifikantnímu zvýšení 

tělesné hmotnosti vzhledem k výchozí hodnotě 

(p = 0,003; resp. p < 0,0001). Tělesná hmotnost 

v polovině sledování a na konci sledování se 

nelišily statisticky významně (p = 0,051) (graf 1).

BMI
Studentův párový test s Bonferroniho korek-

cí signifikance na mnohonásobné porovnávání 

prokázal, že u intervenční skupiny došlo v po-

lovině sledování a na konci sledování k signifi-
kantnímu poklesu BMI k výchozí hodnotě (p < 
0,0001), k signifikantnímu poklesu došlo také 
na konci sledování vzhledem k BMI v polovině 
sledování (p < 0,0001).

U kontrolní skupiny došlo v polovině sle-

dování a na konci sledování k signifikantnímu 

zvýšení BMI vzhledem k výchozí hodnotě (p = 

0,003; resp. p < 0,0001). Hodnoty BMI v polovině 

sledování a na konci sledování se nelišily statis-

ticky významně (p = 0,074).

Celkový cholesterol a triglyceridy
Wilcoxonův párový test s Bonferroniho ko-

rekcí signifikance na mnohonásobné porovná-

vání prokázal, že u intervenční skupiny došlo 
v  polovině sledování a na konci sledování 
k signifikantnímu poklesu hodnot TC a TG 
vzhledem k výchozí hodnotě (p < 0,0001), 
k signifikantnímu poklesu došlo také na konci 
sledování vzhledem k hodnotám v polovině 
sledování (p < 0,0006):

TC 1 vs. 2 a 1 vs.3 p < 0,0001; 2 vs. 3 p = 0,0006, 

TG 1 vs. 2 a vs.3 p < 0,0001; 2 vs. 3 p = 0,0002.

U kontrolní skupiny nebyla prokázána signifi-

kantní změna TC. U parametru TG došlo k signifi-

kantnímu zvýšení v polovině a na konci sledová-

ní vzhledem k výchozím hodnotám (p = 0,005). 

Hodnoty TG v polovině sledování a na konci 

sledování se nelišily signifikantně (grafy 2 a 3).

LDL-C a HDL-C
Wilcoxonův párový test s Bonferroniho ko-

rekcí signifikance na mnohonásobné porovná-

vání prokázal, že u intervenční skupiny došlo 
v  polovině sledování a na konci sledování 
k signifikantnímu poklesu hodnot LDL a sig-
nifikantnímu zvýšení HDL vzhledem k výchozí 
hodnotě (p < 0,0001), k signifikantní změně 
došlo také na konci sledování vzhledem 
k hodnotám v polovině sledování (p ≤ 0,0003):

LDL 1 vs. 2 p = 0,0001; 1 vs. 3 p < 0,0001; 

2 vs. 3 p = 0,0003, HDL všechny testy p < 0,0001.

U kontrolní skupiny došlo k signifikantnímu 

zvýšení LDL v polovině a na konci sledování 

vzhledem k výchozím hodnotám (p = 0,001 a p 

= 0,006). Hodnoty HDL se v polovině sledování 

a na konci sledování signifikantně snížily (p = 

0,001 a p = 0,005). Hodnoty LDL a HDL se v po-

lovině sledování a na konci sledování nelišily 

signifikantně (grafy 4 a 5).

Souhrn a doporučení
Pravidelná pohybová aktivita v životě je-

dince hraje nezastupitelnou roli a jednu z nej-

důležitějších úloh v primární prevenci rozvoje 

metabolického syndromu a následně manifes-

tace kardiovaskulárního onemocnění v jakékoliv 

podobě (koronární příhoda, ICHS, CMP, arteriální 

hypertenze, fibrilace síní etc.). I přes to, že je po-

hybová aktivita v prevenci KVO daleko nejjed-

nodušší, nejekonomičtější a nejefektivnější, tak 

je v současnosti v naší populaci naprosto nedo-

stačující a pouze 10–15 % má adekvátní tělesnou 

zátěž v rozsahu, který splňuje kritéria prevence 

KVO (12). V naší práci jsme prokázali, že pravi-

delná pohybová aktivita zdravých jedinců vede 

k významnému snížení nejdůležitějších ovlivni-

telných rizikových faktorů pro rozvoj MS a KVO 

(13). Tímto jsme potvrdili obecně známou hy-

potézu pozitivního vlivu PA v primární prevenci 

na snížení expozice rizikových faktorů pro rozvoj 

kardiovaskulárních onemocnění. Mnohem dů-

ležitější než výběr sportu samotného, je zvolení 

správné intenzity, délky a frekvenci sportovní 

aktivity. Tato by měla splňovat atributy aerobní-

ho vytrvalostního tréninku, která se i v naši práci 

ukázala jako nejoptimálnější v redukci sledova-

ných rizikových faktorů KVO. Obecně lze tedy 

doporučit aerobní tělesnou zátěž. To je taková 

zátěž, při které se na základě dynamické fyzic-

ké aktivity zvýší srdeční frekvence a rychlost 

dýchání na určitou úroveň a dýchání zároveň 

Graf 3. Hladina triglyceridů v intervenční a kontrolní 

skupině v průběhu sledování

Graf 4. Hladina LDL v intervenční a kontrolní 

skupině v průběhu sledování

Graf 5. Hladina HDL v intervenční a kontrolní 

skupině v průběhu sledování
Graf 2. Celkový cholesterol v intervenční a kontrolní 

skupině v průběhu sledování

Graf 1. Hmotnost v intervenční a kontrolní skupině 

v průběhu sledování
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plně kryje naše potřeby kyslíku (tj. nevzniká tak-

zvaný kyslíkový dluh). Toto lze u každého velmi 

dobře odhadnout monitorací tepové frekvence 

v průběhu zátěže. Obecně je k prevenci KVO do-

poručeno dosažení 50–60 % maximální tepové 

frekvence (maximální tepová frekvence = 220 – 

věk) (14). Co se týče intenzity, tak je nejvhodnější 

zvolit střední zátěž s délkou minimálně 30 minut 

a pravidelnou frekvencí minimálně 4x v týdnu. 

Takto přesně definovaná PA přinesla v naší in-

tervenční skupině výše uvedené výsledky a lze 

ji brát jako určitý návod pro ostatní, kteří by si 

chtěli velmi jednoduchým a levným způsobem 

výrazně prodloužit život oddálením nemocí 

kardiovaskulárního aparátu.
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