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Souhrn

Cíl: Zhodnotit efektivitu tradičního ambulantního programu a hybridního programu kardiovaskulární reha-
bilitace (KR) při zlepšení tělesného složení a kardiovaskulárních rizikových faktorů u pacientů s ischemickou 
chorobou srdeční (ICHS).
Soubor a metodika: Dvanáctitýdenní program KR dokončilo 136/169 (76 %) pacientů s ICHS, kteří absolvovali 
buď tradiční ambulantní (n = 91), nebo hybridní (n = 45) KR. Tělesné složení bylo hodnoceno pomocí bio- 
elektrické impedanční analýzy. Účinnost KR byla posuzována na základě změn tělesného složení (hmotnost, 
svalová hmota, útrobní tuk) a kardiovaskulárních parametrů (krevní tlak, LDL cholesterol, aerobní kapacita) 
před programem a po programu.
Výsledky: Obě skupiny prokázaly významná zlepšení v  tělesném složení, kardiovaskulárních parametrech 
a aerobní kapacitě (+18 W vs. +19 W, obě p < 0,05). Ambulantní skupina vykázala významně vyšší nárůst 
svalové hmoty (+0,65 %, p < 0,05) a výraznější redukci útrobního tuku oproti hybridní skupině. Hybridní 
skupina měla významnější pokles systolického krevního tlaku. U  žádného pacienta nebyly zaznamenány 
závažné nežádoucí příhody spojené s KR.
Závěr: Tradiční i hybridní modely KR představují účinné přístupy ke zlepšení tělesného složení a kardiovas-
kulárních rizikových faktorů u pacientů s  ICHS. Hybridní model navíc nabízí vyšší flexibilitu a srovnatelný 
bezpečnostní profil, což z něj činí atraktivní alternativu pro širší spektrum pacientů.

© 2025, ČKS.

Abstract 

Objective: To evaluate the effectiveness of traditional outpatient and hybrid cardiac rehabilitation (CR) 
programs in improving body composition and cardiovascular risk factors in patients with coronary artery 
disease (CAD).
Methods: A total of 136 out of 169 CAD patients completed a 12-week CR program (outpatient: n = 91, 
hybrid: n = 45). Body composition was assessed using bioelectrical impedance analysis, while cardiovascular 
parameters were measured before and after the program.
Results: Both groups showed significant improvements in body composition, cardiovascular parameters, and 
aerobic capacity (+18 W vs +19 W; p <0.05). The outpatient group exhibited a higher increase in muscle mass 
(+0.65%, p <0.05) and visceral fat reduction, while the hybrid group showed a greater decrease in systolic 
blood pressure. No serious adverse events were reported.
Conclusion: Both CR models are effective in improving body composition and cardiovascular risk factors. 
The hybrid model offers comparable safety and flexibility, making it an attractive alternative for a broader 
patient population.
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Úvod

Kardiovaskulární onemocnění (KVO) zahrnují celou 
řadu poruch postihujících srdce a  cévy a  jsou celosvě-
tově nejčastější příčinou úmrtí, kdy v  roce 2021 na ně 
zemřelo přibližně 20,5 milionu lidí.1 Mezi nejvýznam-
nější typy patří ischemická choroba srdeční (ICHS), což 
je nejčastější onemocnění srdce, při kterém dochází 
k postupnému zúžení nebo úplnému uzávěru věnčitých 
tepen v důsledku aterosklerózy a které je charakterizo-
váno ukládáním aterosklerotických plátů. Tento proces 
může vést k omezení průtoku krve a následně k srdeč-
ním infarktům.2,3 Podle odhadů činí ekonomická zátěž 
KVO v E vropské unii přibližně 282 miliard eur ročně, 
přičemž zdravotní a dlouhodobá péče představuje při-
bližně 155 miliard eur z  této částky, což představuje 
55 % celkových nákladů a 11 % celkových výdajů EU na 
zdravotnictví.4 Kromě optimální medikamentózní léč-
by a revaskularizace se v případě potřeby v  léčebných 
doporučeních důrazně doporučuje kardiovaskulární 
rehabilitace (KR), která se zaměřuje na pomoc pacien-
tům při zavádění rutinního zdravého životního stylu.5 
KR je komplexní program určený ke zlepšení kardio-
vaskulárního zdraví osob, které se zotavují z problémů 
souvisejících s onemocněním srdce. Tento program pod 
lékařským a  fyzioterapeutickým dohledem se zaměřu-
je na tři hlavní složky: cvičební trénink, vzdělávání pro 
zdravý životní styl u osob se srdečním onemocněním 
a poradenství pro snížení stresu.6 Mezi hlavní benefity 
programu KR patří zlepšení kardiovaskulárního zdraví, 
snížení rizika další příhody a optimalizace krevního tla-
ku, cholesterolu a  glykemie.7 Taktéž se snižuje riziko 
hospitalizací, infarktu myokardu a úmrtí.8 Program KR 
také významně podporuje zvýšení fyzické kondice, což 
zahrnuje nejen zlepšení svalové síly a  vytrvalosti, ale 
také zvýšení aerobní kapacity, která je klíčová pro efek-
tivní fungování srdce a cév během fyzické aktivity.9 Dů-
ležitým přínosem KR je zlepšení psychického zdraví díky 
snížení úzkosti a deprese a podpoře kvality života.10 Re-
habilitace rovněž zlepšuje adherenci k léčbě, podporu-
je zdravý životní styl a pomáhá pacientům lépe zvládat 
farmakoterapii.11 Dalším benefitem je redukce nákladů 
na zdravotní péči díky snížení potřeby hospitalizací 
a prevence komplikací. Individuální přístup a vzdělává-
ní pacientů umožňují lepší porozumění rizikům a jejich 
zvládání, přičemž skupinové aktivity poskytují sociální 
a komunitní podporu.12,13 Navzdory jednoznačným pří-
nosům KR zůstává adherence pacientů nízká, což před-
stavuje zásadní problém v sekundární prevenci KVO.14,15 
Proto je nezbytné hledat způsoby, jak zlepšit dostup-
nost a přístup k programům KR, aby mohly být využity 
širší populací pacientů. Alternativní modely rehabilita-
ce, jako je domácí KR nebo hybridní KR (kombinace do-
mácího a ambulantního přístupu), se ukázaly být stej-
ně účinné jako tradiční centrálně řízený model KR.16–18 
Komplexní programy KR, které jsou v  současné době 
poskytovány pacientům s KVO a mají dostatek kompe-
tencí zdůraznit fyzické cvičení a zdravou výživu pro op-
timalizaci tělesného složení.19 Účelem této studie bylo 
zhodnotit změny v tělesném složení v tradičním ambu-
lantním programu KR ve srovnání s alternativním hyb-
ridním programem KR v jednom nemocničním centru.

Metody

Charakter studie a populace
Do studie byli zařazeni pacienti s ICHS, kteří v období od 
3. 10. 2019 do 30. 9. 2024 absolvovali tradiční nebo hyb-
ridní program KR ve Fakultní nemocnici Brno. Do studie 
byli zařazeni pouze pacienti s  ICHS, kteří měli diagnózu 
stanovenou přibližně před třemi měsíci (s tolerancí ± osm 
týdnů), jež zahrnovala následující diagnózy: koronární 
bypass, koronární stent nebo angioplastiku, anginu pec-
toris nebo infarkt myokardu. U pacientů s implantovaným 
stimulátorem srdce nebo defibrilátorem bylo zařazení 
kontraindikováno. Zahrnuty byly výsledky kardiovasku-
lárního zdraví a tělesného složení před 12týdenním pro-
gramem KR a po něm. Pacienti vstupující do programu KR 
měli možnost volby modelu KR podle vlastních preferen-
cí. Pacienti, kteří absolvovali méně než 60 % předepsa-
ných lekcí, byli ze studie vyloučeni.

Měření tělesného složení
Tělesné složení bylo hodnoceno pomocí přístroje InBody 
370S (Soul, Jižní Korea) měřením s  využitím multifrek-
venčních analyzátorů. V souladu s pokyny výrobce zůstal 
každý pacient v  kontaktu s  elektrodami váhy na rukou  
a nohou, zatímco rukama, nohama a  trupem pacienta 
procházelo několik různých frekvencí elektrického proudu 
(5 kHz, 50 kHz a 250 kHz). Tyto frekvence jsou aplikovány 
na pět segmentů těla (pravá paže, levá paže, trup, pravá 
noha, levá noha), což umožňuje provést 15 měření im-
pedance. Celé vyšetření trvalo přibližně 45 sekund a bylo 
vyhodnoceno několik ukazatelů tělesného složení, včetně 
hmotnosti tělesného tuku, útrobního tuku, hmotnosti kos-
terního svalstva a indexu tělesné hmotnosti (BMI).

Validační studie bioelektrické impedanční analýzy In-
Body při hodnocení tělesného složení prokázaly silné ko-
relace s  výpočetní tomografií, což naznačuje její užiteč-
nost jako alternativy pro měření oblasti viscerálního tuku 
a hmoty kosterního svalstva.20,21

Srdeční hemodynamika, zátěžová kapacita 
a laboratorní parametry

Měření klidových a  zátěžových parametrů srdeční he-
modynamiky bylo provedeno na základě doporučení Ev-
ropské kardiologické společnosti (ESC) a American Heart  
Association (AHA).22 Vyšetření zahrnovalo jak klidová 
měření krevního tlaku (TK) a srdeční frekvence (SF), tak 
i  zatížení pomocí kardiopulmonálního zátěžového tes-
tu (CPET). CPET byl proveden na bicyklovém ergometru 
Ergoselect 100 (Ergoline, Bitz, Německo) s progresivním 
zvyšováním zátěže až do dosažení symptom-limitující-
ho maxima. Během testu byly kontinuálně monitorová-
ny následující parametry: maximální srdeční frekvence  
(HR

max
), která byla stanovena při dosažení limitu subjek-

tivní námahy nebo symptomů, klidová a maximální hod-
nota krevního tlaku (TK), měřená manuálně tonometrem 
CA-MI (CAMI Group, Parma, Itálie) každé dvě minuty, ven-
tilační parametry a  plynová analýza, stanovené pomocí 
přímé spirometrické analýzy (např. Cortex Metalyzer 3B), 
a elektrokardiografické změny, hodnocené standardním 
12svodovým EKG. Test byl prováděn pod dohledem léka-
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ře, který sledoval bezpečnost pacienta a  zaznamenával 
případné nežádoucí příhody.

Laboratorní parametry
Z laboratorních vyšetření byl analyzován lipidový profil se 
zaměřením na LDL cholesterol (LDL-C). Odběr byl prove-
den nalačno v ranních hodinách (7.00–9.00) ve standardní 
klinické laboratoři. Koncentrace LDL-C byla stanovena en-
zymatickou kolorimetrickou metodou pomocí automatic-
kého analyzátoru (Cobas, Roche Diagnostics, Německo).

Programy kardiovaskulární rehabilitace
Tradiční program KR ve Fakultní nemocnici Brno trvá 
8–12 týdnů a zahrnuje tři tréninkové jednotky týdně. Kaž- 
dá jednotka se skládá ze zahřívací fáze, aerobně-odporo-
vého tréninku a relaxační fáze s celkovou délkou 45–60 
minut. Individuální cvičební režim je přizpůsoben specific-
kému zdravotnímu stavu a potřebám každého pacienta. 
Před zahájením KR pacient podstoupí vyšetření kardiolo-
gem včetně CPET, jehož cílem je stanovit bezpečné limity 
fyzické aktivity.

Tréninkové parametry jsou nastavovány fyziotera-
peutem každému pacientovi striktně individuálně, a  to 
s přihlédnutím k aktuálnímu kardiálnímu i pohybovému 
stavu, doplněnému o měření SF. Intenzita cvičení je indi-
vidualizována a nastavena na 65–80 % HR

max
. 

Pacienti jsou během obou modelů KR edukováni 
o  sekundární prevenci a  zdravém životním stylu, včet-
ně významu pravidelné fyzické aktivity, vyvážené stravy 
a  kontroly tělesné hmotnosti. Důraz je kladen také na 
omezení kouření a alkoholu, zvládání stresu a pravidelné 
sledování rizikových faktorů, jako jsou krevní tlak, chole-
sterol a koncentrace cukru v krvi. 

Hybridní program KR představoval kombinaci tradiční-
ho programu KR a domácího cvičení ve stejném předpisu 
frekvence, intenzity a  trvání. Pacienti absolvovali jedno 
ambulantní sezení týdně a dvě sezení týdně v domácím 
prostředí po dobu 8–12 týdnů. Domácí část zahrnovala 
zahřívací fázi, aerobní trénink a relaxaci, avšak bez odpo-
rového posilování. Domácí cvičení bylo zaměřeno výhrad-
ně na aerobní aktivity, jako je chůze, jízda na kole či nor-
dic walking v exteriéru, nebo využití aerobních trenažérů 
(rotoped, ergometr, chodecký pás) v domácím prostředí 
dle preferencí a možností pacienta. Intenzita a trvání tré-
ninkových jednotek v domácím prostředí odpovídaly hod-
notám předepsaným během ambulantního sezení.

Statistické metody

Porovnání vstupních charakteristik ambulantních pacien-
tů s účastníky hybridního programu KR bylo provedeno 
pomocí chí-kvadrát testu, Mannova–Whitneyho U-tes-
tu a  t-testů pro nezávislé vzorky podle potřeby. Změny 
v rámci skupiny během KR byly hodnoceny pomocí páro-
vých t-testů, zatímco změny mezi dvěma skupinami re-
habilitace byly hodnoceny pomocí t-testů pro nezávislé 
vzorky. Také byly vypočteny procentuální změny několi-
ka ukazatelů tělesného složení, a to vydělením průměr-
né změny před KR průměrnou hodnotou po rehabilitaci. 
Všechny analýzy byly provedeny pomocí programu IBM 
SPSS Statistics, verze 25.

Výsledky

Během sledovaného období bylo celkově zařazeno do 
studie 169 pacientů. Celkem 136 pacientů (75,7  %) ab-
solvovalo tradiční nebo hybridní model. Důvody pro vyřa-
zení ze studie byly: návrat do práce (n = 17; 10,1 %), bez 
udání důvodu (n = 10; 5,9 %), kardiovaskulární klinický 
problém (n = 3; 1,8 %) nebo jiný klinický problém (n = 3; 
1,8 %).

Z celkového počtu účastníků studie absolvovalo 91 pa-
cientů (66,9 %) tradiční ambulantní program KR, zatímco 
zbývajících 45 pacientů (33,1 %) dokončilo hybridní pro-
gram KR. Základní demografické a klinické charakteristi-
ky obou skupin jsou uvedeny v tabulce 1. Ve sledovaných 
ukazatelích nebyly mezi pacienty v ambulantním a hyb-
ridním programu KR zjištěny významné rozdíly. Během 
programu KR u  žádného pacienta nedošlo k  závažným 
nežádoucím příhodám.

Změna KV rizikového profilu během KR

Účastníci obou programů KR (ambulantního a hybridní-
ho) prokázali významná zlepšení ve vybraných ukazate-
lích kardiovaskulárního rizika a tělesného složení (tabul-
ka 2). Klidová SF zůstala podobná bez významné změny, 
zatímco systolický i diastolický TK mírně poklesly, přičemž 
nejvýraznější zlepšení bylo pozorováno u hybridního pro-
gramu. Významný nárůst byl zaznamenán u aerobní ka-
pacity, měřené hodnotou výkonu, který se zvýšil o 19 W 
(14 %) u ambulantní a o 18 W (12 %) u hybridní skupiny 
(obě skupiny p < 0,05).

Významné zlepšení bylo rovněž zaznamenáno u  kar-
diologických biomarkerů, především u  koncentrace LDL 
cholesterolu, která se snížila jak v ambulantním progra-
mu (o 0,36 mmol/l, p < 0,05), tak v hybridním programu 
(o 0,23 mmol/l, p < 0,05). Tyto změny svědčí o pozitivním 
vlivu KR na metabolický profil účastníků.

Pokud jde o tělesné složení, byl zaznamenán významný 
pokles tělesné hmotnosti, relativního podílu tukové hmo-
ty a útrobního tuku. Současně byl zaznamenán významný 
rozdíl podílu svalové hmoty mezi skupinami (ambulantní: 
o 0,65 %, p < 0,05; obr. 1). 

Graf 1 - Procentuální změny v tělesném složení u ambulantních a hybridních pacientských 

skupin. Kategorie zahrnují podíl tukové hmoty, útrobního tuku, netukové hmoty a svalové 

hmoty.  

a = p < 0.05 

Obr. 1 – Obrázek zobrazuje procentuální změny v tělesném složení 
u ambulantních a hybridních pacientských skupin. Kategorie zahr-
nují podíl tukové hmoty, útrobního tuku, netukové hmoty a svalo-
vé hmoty. a = p < 0,05. 

Podíl tukové hmoty       Podíl útrobního tuku	 Podíl netukové hmoty   Podíl svalové hmoty

Pr
oc

en
tu

ál
ní

 z
m

ěn
a

2 

0 

–2 

–4 

–6

Ambulantní 
Hybridní

a



M. Zváč, L. Baťalík� 339

Tabulka 1 – Charakteristiky účastníků na začátku kardiovaskulární rehabilitacea

Charakteristika Všichni účastníci (n = 136) Ambulantní (n = 91) Hybridní (n = 45) Hodnota pb

     Věk, medián (rozsah) 56 (21–84) 56 (21–80) 56 (21–84) 0,552

     Ženské pohlaví (%) 37 (27) 25 (28) 12 (27) 0,916

Kardiovaskulární rizikové faktory

     Anamnéza kouření (%) 46 (34) 29 (32) 17 (38) 0,622

     Diabetes mellitus (%) 27 (20) 17 (19) 10 (22) 0,796

     Hypertenze (%) 88 (65) 55 (60) 33 (73) 0,197

Srdeční hemodynamika a zátěžová kapacita

     Klidová TF (tep/min) 73.62 ± 10,62 73,88 ± 10,71 73,1 ± 10,44 0,686

     Systolický TK (mm Hg) 125 ± 17 123 ± 17 130 ± 16 0,052

     Diastolický TK (mm Hg) 76 ± 11 76 ± 11 75 ± 9 0,685

     Výkon (W) 138,06 ± 34,29 134,35 ± 33,65 145,34 ± 36,15 0,039

     Nižší (≤ 40%) EF LK 12 (9) 10 (11) 2 (4) 0,306

Kardiologické biomarkery

     LDL cholesterol (mmol/l) 2,46 ± 0,46 2,47 ± 0,4 2,45 ± 0,59 0,687

Tělesné složení

     Hmotnost (kg) 87,03 ± 16,69 86,9 ± 16,85 87,32 ± 16,54 0,890

     Index tělesné hmotnosti (kg/m2) 28,58 ± 4,03 28,66 ± 4,08 28,42 ± 3,99 0,740

     Podíl netukové hmoty (%) 58,75 ± 11,89 58,99 ± 11,92 58,26 ± 11,91 0,631

     Podíl svalové hmoty (%) 35 ± 7,6  35,12 ± 7,62 34,72 ± 7,63 0,681

     Podíl tukové hmoty (%) 25,85 ± 9,18 26,1 ± 9,36 25,34 ± 8,88 0,637

     Úroveň útrobního tuku (1–20) 11,5 ± 4,67 11,43 ± 4,62 11,6 ± 4,82 0,887

LDL cholesterol – cholesterol v lipoproteinech o nízké hustotě; TF – tepová frekvence, TK – krevní tlak.
a Data jsou vyjádřena jako průměr ± směrodatná odchylka (SD) nebo n (%).
b Hodnota p představuje rozdíly před rehabilitací mezi ambulantním a hybridním programem kardiovaskulární rehabilitace.

Tabulka 2 – Kardiovaskulární rizikové faktory a změny tělesného složení

Charakteristika Ambulantní: před KR Ambulantní: po KR Hybridní: před KR Hybridní: po KR Hodnota p

Srdeční hemodynamika a zátěžová kapacita

     Klidová TF (tep/min) 73,88 ± 10,71 72,81 ± 9,60 73,1 ± 10,44 73,73 ± 8,88 0,207

     Systolický TK (mm Hg) 123 ± 17 122 ± 13,74 130 ± 16 124,78 ± 16,31 0,281

     Diastolický TK (mm Hg) 76 ± 11 74,57 ± 9,86 75 ± 9 72,8 ± 7 0,587

     Výkon (W) 134,35 ± 33,65 153,38 ± 34,97*** 145,34 ± 36,15 163,71 ± 40,75*** 0,923

     Relativní výkonnost (W/kg) 1,6 ± 0,5 1,85 ± 0,5*** 1,7 ± 0,5 1,94 ± 0,5*** 0,782

Kardiologické biomarkery

     LDL cholesterol (mmol/l) 2,47 ± 0,4 2,11 ± 0,67*** 2,45 ± 0,59 2,22 ± 0,81*** 0,161

Tělesné složení

     Hmotnost (kg) 86,9 ± 16,85 86,05 ± 17,30*** 87,32 ± 16,54 86,51 ± 16,30*** 0,922

     Index tělesné hmotnosti (kg/m2) 28,66 ± 4,08 28,40 ± 4,18*** 28,42 ± 3,99 28,29 ± 3,92 0,388

     Podíl netukové hmoty (%) 58,99 ± 11,92 59,61 ± 11,88*** 58,26 ± 11,91 58,40 ± 11,81 0,052

     Podíl svalové hmoty (%)  35,12 ± 7,62 35,77 ± 7,49*** 34,72 ± 7,63 34,93 ± 7,44 0,038

     Podíl tukové hmoty (%) 26,1 ± 9,36 25,21 ± 8,86*** 25,34 ± 8,88 24,50 ± 8,52*** 0,910

     Úroveň útrobního tuku (1–20) 11,43 ± 4,62 10,99 ± 4,61*** 11,6 ± 4,82 11,22 ± 4,47*** 0,760

LDL cholesterol – cholesterol v lipoproteinech o nízké hustotě; TF – tepová frekvence, TK – krevní tlak.
Data jsou vyjádřena jako průměr ± směrodatná odchylka (SD).
Hodnota p průměrných změn pozorovaných mezi těmito dvěma skupinami.
*** p < 0,05 pro průměrnou změnu v rámci skupiny.
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Tabulka 3 – Kardiovaskulární rizikové faktory a změny tělesného složení u mužů, ambulantní (n = 66) a hybridní (n = 33)

Charakteristika Ambulantní: před KR Ambulantní: po KR Hybridní: před KR Hybridní: po KR Hodnota p

Srdeční hemodynamika a zátěžová kapacita

     Klidová TF (tep/min) 74,3 ± 11,0 73,4 ± 9,4 74,7 ± 11,3 74,7 ± 9,2 0,721

     Systolický TK (mm Hg) 123,5 ± 16,5 122,0 ± 13,2 129,9 ± 16,1 127,0 ± 17,7 0,629

     Diastolický TK (mm Hg) 76,0 ± 11,6 74,2 ± 9,5 74,6 ± 9,2 72,9 ± 7,6 0,852

     Výkon (W) 136,2 ± 30,5 156,7 ± 30,6*** 153,2 ± 34,1 168,5 ± 39,5*** 0,085

Kardiologické biomarkery

     LDL cholesterol (mmol/l) 2,5 ± 0,4 2,1 ± 0,7*** 2,3 ± 0,6 2,2 ± 0,8*** 0,094

     Tělesné složení

     Hmotnost (kg) 85,1 ± 16,8 84,3 ± 17,3*** 90,3 ± 17,3 89,4 ± 17,2*** 0,914

     Index tělesné hmotnosti (kg/m²) 28,5 ± 4,3 28,2 ± 4,4*** 29,0 ± 4,1 28,9 ± 4,0 0,690

     Podíl netukové hmoty (%) 57,8 ± 12,0 58,5 ± 11,9*** 60,6 ± 12,2 60,6 ± 12,1 0,062

     Podíl svalové hmoty (%) 34,4 ± 7,7 35,0 ± 7,6*** 36,3 ± 7,7 36,4 ± 7,5 0,067

     Podíl tukové hmoty (%) 25,7 ± 9,0 24,6 ± 8,6*** 26,3 ± 9,0 25,4 ± 8,8*** 0,806

     Úroveň útrobního tuku (1–20) 11,5 ± 4,8 11,0 ± 4,9*** 12,0 ± 5,0 11,5 ± 4,6*** 0,904

LDL cholesterol – cholesterol v lipoproteinech o nízké hustotě; TF – tepová frekvence; TK – krevní tlak.
Data jsou vyjádřena jako průměr ± směrodatná odchylka (SD).
Hodnota p průměrných změn pozorovaných mezi těmito dvěma skupinami.
*** p < 0,05 pro průměrnou změnu v rámci skupiny.

Tabulka 4 – Kardiovaskulární rizikové faktory a změny tělesného složení u žen, ambulantní (n = 25) a hybridní (n = 12)

Charakteristika Ambulantní: před KR Ambulantní: po KR Hybridní: před KR Hybridní: po KR

Srdeční hemodynamika a zátěžová kapacita

     Klidová TF (tep/min) 72,9 ± 10,3 71,2 ± 10,1 68,6 ± 6,6 71,0 ± 7,6

     Systolický TK (mm Hg) 123,2 ± 20,0 122,1 ± 15,4 128,4 ± 17,7 118,7 ± 10,0

     Diastolický TK (mm Hg) 76,8 ± 12,5 75,5 ± 10,8 75,0 ± 8,5 72,6 ± 5,3

     Výkon (W) 129,1 ± 39,4 142,9 ± 38,2*** 123,8 ± 33,9 150,6 ± 43,0***

Kardiologické biomarkery

     LDL cholesterol (mmol/l) 2,4 ± 0,5 2,0 ± 0,7*** 2,7 ± 0,6 2,4 ± 0,8

     Tělesné složení

     Hmotnost (kg) 91,7 ± 16,4 90,7 ± 16,0*** 79,1 ± 10,9 78,5 ± 10,9

     Index tělesné hmotnosti (kg/m²) 29,2 ± 3,5 28,8 ± 3,5 26,8 ± 3,3 26,7 ± 3,2

     Podíl netukové hmoty (%) 62,1 ± 11,3 62,7 ± 11,5*** 51,8 ± 8,6 52,3 ± 8,8***

     Podíl svalové hmoty (%) 37,2 ± 7,1 37,8 ± 7,1*** 30,5 ± 5,5 30,8 ± 5,6***

     Podíl tukové hmoty (%) 27,2 ± 10,2 26,7 ± 9,5 22,8 ± 8,4 22,1 ± 7,7

     Úroveň útrobního tuku (1–20) 11,3 ± 4,1 11,0 ± 3,6 10,6 ± 4,2 10,5 ± 4,4

LDL cholesterol – cholesterol v lipoproteinech o nízké hustotě; TF – tepová frekvence; TK – krevní tlak.
Data jsou vyjádřena jako průměr ± směrodatná odchylka (SD).
*** p < 0,05 pro průměrnou změnu v rámci skupiny

Při analýze výsledků podle pohlaví bylo zaznamenáno 
signifikantní zlepšení vybraných ukazatelů kardiovasku-
lárního rizika a tělesného složení u mužů i žen (tabulky 3 
a 4). U mužů byly změny mezi ambulantním a hybridním 
programem srovnatelné. Naopak u žen se vyskytly stati-
sticky významné rozdíly ve vstupních charakteristikách 
mezi rehabilitačními skupinami, zejména v tělesné hmot-
nosti a  složení, což neumožnilo přímé porovnání těchto 
podskupin (tabulka 4).

Diskuse

Naše výsledky potvrdily efektivitu obou typů KR – ambu-
lantní i hybridní ve zlepšení klíčových KV rizikových fakto-
rů a tělesného složení u pacientů s ICHS. Snížení koncen-
trace LDL cholesterolu, nárůst fyzické kapacity a  pokles 
tělesné hmotnosti po absolvování programů KR odpoví-
dají závěrům předchozích studií, které prokázaly, že struk-
turovaná KR vede ke zlepšení lipidového profilu a zvýšení 
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aerobní kapacity.23–25 Význam KR potvrzuje i snížení hos-
pitalizací a mortality spojené s ICHS při účasti v hybridních 
programech KR.26 

Rozdíly ve změnách tělesného složení  
mezi ambulantní a hybridní rehabilitací
V  rámci této studie byly pozorovány výraznější změny tě-
lesného složení mezi skupinami v  nárůstu svalové hmoty. 
Tento nález může být způsoben vyšší frekvencí a  inten-
zitou odporové složky cvičení v  kontrolovaném prostředí 
ambulantního programu, která je k dispozici na rozdíl od 
domácího prostředí, kde pacienti často nemají k  dispozici 
odpovídající vybavení, což vede k dominantnímu zaměření 
na aerobní složku tréninku. Tento trend je v souladu s vý-
sledky studie autorů Lavie a spol., která ukázala, že hybridní 
program KR, který částečně probíhá v domácím prostředí, 
nemusí postrádat takovou míru kontroly a  zpětné vazby, 
což může vysvětlovat menší rozsah změn ve složení těla.27 

Průměrná hodnota BMI ve sledované populaci byla re-
lativně nízká, což mohlo ovlivnit rozsah změn tělesného 
složení. Nižší BMI je spojeno s menším potenciálem pro 
redukci tukové hmoty, což může částečně vysvětlovat 
méně výrazné změny v  tomto parametru v obou skupi-
nách. Tento faktor je důležitý zejména při interpretaci vý-
sledků v kontextu studií, které zahrnovaly populaci s vyš-
šími hodnotami BMI a zaznamenaly větší redukci tělesné 
hmotnosti a tuku v reakci na programy KR. To zdůrazňuje 
význam sledování nejen BMI, ale také relativních změn ve 
svalové hmotě, tělesném složení a celkové fyzické kapa-
citě (např. relativní výkonnosti W/kg), které mohou být 
klinicky relevantnějšími ukazateli efektivity KR.

Celkově lze konstatovat, že KR vedla ke zlepšení zdra-
votních ukazatelů v obou skupinách, přičemž ambulantní 
skupina dosáhla mírně lepších výsledků v některých uka-
zatelích tělesného složení, zejména v redukci útrobního 
tuku a podílu svalové hmoty. Je však důležité upozornit, 
že tyto výsledky se nemusejí nutně vztahovat na všechny 
pacienty a  rozdíly mezi jednotlivými skupinami mohou 
být ovlivněny specifickými faktory, jako jsou motivace pa-
cienta a jeho přístup k domácímu cvičení.

Vliv prostředí rehabilitace na hemodynamické 
parametry
Naše studie zjistila významnější pokles systolického krev-
ního tlaku v  hybridní skupině. Tento výsledek by mohl 
naznačovat, že domácí cvičení poskytuje pacientům vyš-
ší míru autonomie a komfortu, což může vést ke snížení 
stresu a  následnému poklesu krevního tlaku.28 Domácí 
prostředí může některým pacientům umožnit začlenit cvi-
čení do každodenního života snadněji než v případě pev-
ného rozvrhu ambulantní KR.29,30 Nicméně tyto výsledky 
je třeba interpretovat s opatrností, protože domácí pro-
středí zároveň může snižovat míru kontroly nad správnos-
tí a intenzitou cvičení.

Bezpečnost a efektivita hybridních přístupů
Studie iATTEND rovněž zdůrazňuje bezpečnost hybrid-
ní KR, protože u žádného pacienta nedošlo k závažným 
nežádoucím příhodám nebo pádům během rehabilita-
ce nebo po rehabilitaci. Tyto výsledky podporují názor, 
že hybridní modely KR mohou být stejně efektivní jako 
tradiční modely a nabízejí pacientům větší flexibilitu při 

zachování bezpečnosti a  efektivity.31,32 Podobné závěry 
přináší i studie HYCARET, která prokázala non-inferioritu 
hybridního modelu ve srovnání se standardní rehabilita-
cí u pacientů s ischemickou chorobou srdeční v prostředí 
s  omezenými zdroji. Zaznamenala dokonce nižší výskyt 
kardiovaskulárních příhod ve skupině hybridní KR, což na-
značuje, že tento model může být bezpečnou a účinnou 
alternativou.33 Významným faktorem byla vyšší adheren-
ce pacientů k řízeným cvičebním jednotkám ve srovnání 
se standardní KR, což může pozitivně ovlivnit dlouhodo-
bou efektivitu rehabilitace. Tyto výsledky dále podporují 
využití hybridních přístupů jako přizpůsobitelné alterna-
tivy tradiční rehabilitace s ohledem na individuální prefe-
rence pacientů a dostupné zdroje.

Telemedicína v kardiovaskulární rehabilitaci
Telemedicína představuje inovativní strategii pro zvýše-
ní dostupnosti a efektivity KR.34–37 Programy hybridní KR 
s využitím digitální medicíny umožňují pacientům s KVO 
dostávat rehabilitační služby na dálku při zachování blíz-
kého monitorování zdravotnickými profesionály.38,39 Tyto 
programy kombinují fyzický trénink, vzdělávání o riziko-
vých faktorech a psychologickou podporu prostřednictvím 
telekomunikačních technologií, což umožňuje pacientům 
sledovat své vitální funkce pomocí nositelných zařízení 
během cvičení.40 Vzhledem k pandemii covidu-19 se vzdá-
leně vedené programy staly důležitou alternativou tra-
diční KR, která minimalizuje riziko infekcí spojených s ná-
vštěvami zdravotnických zařízení.41,42 Studie ukazují, že 
vzdáleně vedená KR je stejně efektivní jako tradiční reha-
bilitační péče při zlepšování kvality života pacientů s KVO 
a snižování míry hospitalizací.43,44 Navíc využití digitálních 
technologií, jako jsou mobilní aplikace a synchronní au-
diovizuální komunikace, podporuje personalizaci péče 
a  poskytuje okamžitou zpětnou vazbu, což přispívá ke 
zlepšení adherence a dlouhodobých výsledků.45,46

Omezení studie a návrhy na budoucí výzkum

Tato studie má několik omezení, která je třeba vzít v úva-
hu. Především se jedná o  relativně malý počet pacientů 
v  hybridní skupině, což omezuje schopnost detekovat 
jemnější rozdíly v  některých sledovaných parametrech. 
Dále chybí podrobnější analýza dlouhodobého vlivu KR 
na udržení dosažených zlepšení. Také je zde subjektivní 
prvek spojený s hodnocením kvality a intenzity domácího 
cvičení, což může ovlivnit přesnost výsledků hybridní KR.47 
Budoucí studie by měly zahrnovat větší vzorky pacientů 
a  využít pokročilé monitorovací technologie, jako jsou 
nositelná zařízení pro měření srdeční frekvence pohybo-
vé aktivity a adherence, aby byla zajištěna vyšší objekti-
vita a  přesnost dat.48,49 Kromě toho může být přínosné 
uplatnění nástrojů, které umožňují identifikaci překážek 
a  potřeb pacientů v  hybridním doručování programů 
KR.50–52 Další výzkumnou perspektivou by mohlo být hlub-
ší zapojení facilitátorů do domácích cvičebních programů 
KR u pacientů s ICHS. Jak bylo uvedeno jinde,53–57 význam 
podpory sociální interakce, personalizované zpětné vaz-
by a technologických inovací, jako jsou jednoduché uži-
vatelské rozhraní a flexibilní časování, může vést k vyšší 
míře zapojení pacientů.
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Závěr

Naše studie potvrzuje efektivitu jak ambulantního, tak 
hybridního modelu KR při zlepšování kardiovaskulárního 
zdraví a tělesného složení u pacientů s ICHS. Hybridní mo-
dely KR se ukazují jako bezpečná a flexibilní alternativa, 
přičemž budoucí výzkum by se měl zaměřit na optimaliza-
ci dlouhodobých výsledků a  identifikaci klíčových bariér 
účasti, které lze překonat pomocí pokročilých technologií 
a personalizovaných přístupů.
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