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Úvod
Je evidentné, že u mnohých ľudí môže po-

ruchy metabolizmu lipidov a lipoproteínov 

vyvolať alebo zhoršovať fyzická inaktivita. 

Fyzická inaktivita a dyslipidémie (DLP) patria ku 

hlavným kardiometabolickým rizikovým fak-

torom. Existujú dáta pre lineárny vzťah medzi 

celkovým cholesterolom (TC – total cholesterol) 

a aj LDL-C (low density lipoprotein) a koronár-

nou chorobou srdca. Pravidelná športová ak-

tivita môže napomôcť k redukcii koncentrácií 

VLDL-C (very low density lipoprotein), LDL-C, ako 

aj zvýšeniu koncentrácií HDL-C (high density 

lipoprotein). Výsledky mnohých štúdií potvr-

dili športovo-pohybovú aktivitu ako jeden zo 

všeobecne odporúčaných prístupov pre opti-

malizáciu koncentrácií lipidov a lipoproteínov 

v populácii.

Pravidelná športovo-pohybová aktivita 

je nízkonákladovou nefarmakologickou inter-

venciou dostupnou prakticky pre všetky vekové 

kategórie (1, 2, 3) a vedie k redukcii morbidi-

ty a mortality pri viacerých tzv. civilizačných 

chorobách.

Jednou z hlavných modalít liečby znižujú-

cej LDL-C sú terapeutické zmeny životného 

štýlu (Therapeutic Lifestyle Changes – TLC). Medzi 

zásadné črty TLC patria aj redukcia hmotnosti 

a zvýšenie športovo-pohybovej aktivity. Intenzita 

liečby redukujúcej riziko by mala byť založená 

na vyhodnotení individuálneho rizika pacienta 

pre príslušné ochorenia. Pravidelné športova-

nie pacientov s DLP má aditívny efekt k účinnej 

hypolipidemickej liečbe (2, 3). Hoci protektívny 

prínos pravidelnej športovej aktivity je veľmi 

dobre dokumentovaný, väčšina ľudí vo všetkých 

vekových kategóriách nie je aktívna v miere 

postačujúcej na udržiavanie zdravia. Hlavným 

zdravotným cieľom spoločnosti je zlepšiť ko-

lektívne zdravie a úroveň zdatnosti všetkých 

jedincov. Športovo-pohybové aktivity by preto 

mala spoločnosť intenzívne podporovať ako 

u zdravých osôb, tak aj u osôb s viacpočetnými 

kardiovaskulárnymi (kardiometabolickými) rizi-

kovými faktormi, pokiaľ sú schopní vykonávať 

pohybovú aktivitu zlepšujúcu kardiorespiračnú 

a celkovú zdatnosť.

Metabolizmus lipidov a lipopro-
teínov a pohybová aktivita

V pokoji a počas fyzického zaťaženia nízkej 

a strednej intenzity sú mastné kyseliny (MK) 

s dlhým reťazcom hlavným zdrojom energie. 

Zdroje MK, ktoré sa využívajú počas športova-

nia (MK z tukového tkaniva, MK v cirkulujúcich 

lipoproteínoch = plazmatické triacylglyceroly 

a svalové triacylglyceroly) môžu varírovať v zá-

vislosti na podmienkach.

Oxidácia MK môže byť regulovaná viacerý-

mi cestami:
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Sedavý spôsob života a zvýšená hmotnosť patria medzi hlavné zdravotné, klinické a ekonomické problémy modernej spoločnosti. 

Prevalencia fyzickej inaktivity je vyššia než prevalencie ostatných modifikovateľných kardiovaskulárnych rizikových faktorov. Hoci sa 
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životného štýlu (podpora zdravého stravovania, optimálnej hmotnosti tela, fyzickej aktivity, obmedzenia príjmu alkoholu a nefajčenia). 

Pravidelná športovo-pohybová aktivita pôsobí priaznivo preventívne i terapeuticky na zlepšenie koncentrácií lipidov a lipoproteínov. 

Nízkonákladové, nefarmakologické zmeny životného štýlu sa odporúčajú ako prvá línia liečby dyslipidémií, ako to potvrdzujú veľké 

epidemiologické, klinické a experimentálne štúdie a sledovania.
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Physical exercise – mandatory part of complex dyslipidemia managment

Sedentary lifestyle and overweight are major public health, clinical, and economical problems in modern societies. The prevalence of physi-

cal inactivity is higher than prevalence of all other modifiable risk factors. Although the age-adjusted rate of death from cardiovascular 

disease is declining, the prevalence of cardiac conditions is increasing because of the growing number of elderly people, better acute care 

and improved survival. A sedentary and unfit way of life leads to increased risk for several chronic diseases, premature mortality and to 

development of functional limitations of aging. Physical inactivity is one of main modifiable risk factors for cardiovascular disease and other 

diseases and conditions, including obesity, diabetes mellitus type 2, arterial hypertension, dyslipidemia and malignant tumors. Prevention 

strategies involve general lifestyle changes (to promote healthy diet, optimal weight, physical activity, moderate or no alcohol consump-

tion, and smoking cessation). The regular practice of physical exercise has been shown to have beneficial preventive and therapeutic effects 

for improving lipoprotein and lipid levels. Low cost, non-pharmacological lifestyle changes are advocated as a first line of treatment for 

dyslipidemia as these has been proved by large epidemiological, clinical and experimental trials, studies and observations.

Key words: exercise, sport, risk factors, dyslipidemia, lipid metabolism.

Via pract., 2009, 6 (7–8): 310–314

VIA 7-8-09.indd   310VIA 7-8-09.indd   310 8/14/09   3:44:45 PM8/14/09   3:44:45 PM



311

www.solen.sk | 2009; 6 (7–8) | Via practica

Téma roka

• lipolýza v tukovom tkanive a transport voľ-

ných MK do svalov,

• prechod voľných MK cez svalovú mem-

bránu,

• hydrolýza intramuskulárnych TAG,

• prechod MK cez mitochondriálne membrá-

ny (4).

Počas pokoja sa približne 40 % systémové-

ho vychytávania VMK realizuje cez splanchnické 

riečisko, 15 – 20 % cez riečisko dolných končatín. 

Počas cvičenia dolnými končatinami sa v nich 

vychytávanie MK zvyšuje na 30 – 60 % systémo-

vého podielu, v splanchnickej oblasti sa znižuje na 

približne 15 % (5, 6). Intenzita a trvanie aeróbnej 

športovej aktivity sú dôležitými faktormi ovplyv-

ňujúcimi oxidáciu tukov. Rýchlosť oxidácie tukov 

sa zvyšuje pri nízkej a strednej intenzite zaťaženia, 

následne sa znižuje pri vysokej intenzite zaťaženia. 

Maximálna rýchlosť oxidácie tukov sa dosahuje pri 

intenzite aeróbneho zaťaženia medzi 59 až 64 % 

maximálnej spotreby kyslíka u trénovaných špor-

tovcov a medzi 47 až 52 % maximálnej spotreby 

kyslíka u všeobecnej populácie. V súčasnosti nie 

sú známe poznatky o potrebnej intenzite a trvaní 

športového tréningu, ktoré vedú k uvedeným 

zmenám v oxidácii tukov (4).

Prehľad klinických štúdií
Výsledky klinických štúdií ukazujú, že artério-

vá hypertenzia, subklinický chronický systémový 

zápal, DLP a oxidatívny stres sú najčastejšími 

patofyziologickými rysmi kardiovaskulárnych 

chorôb (7, 8, 9). Pohybová športová aktivi-

ta v celkovom objeme energetického výdaja 

1000 – 2000 kcal/týždenne vedie k poklesu 

celkovej mortality až o 40 %, protektívnym 

a preventívnym účinkom pred viacerými cho-

robami, ako to vyplýva z rozsiahlych klasických 

prospektívnych štúdií u absolventov Harvardskej 

univerzity, vodičov autobusov, lekárov, sestier 

a iných štúdií (10, 11, 12, 13).

Dancy so spolupracovníkmi (14) sledova-

li vzťah medzi intenzitou športovej aktivity 

a hodnotami TC, triacylglycelorov (TAG), HDL-C 

a pomeru TC/HDL-C na lačno. Športovú aktivitu 

hodnotili pomocou dotazníkovej metódy. Štúdiu 

vykonali u 536 mužov a 1 072 žien. Muži aj ženy 

s vyššou športovou aktivitou mali vyššie hodno-

ty HDL-C v porovnaní s mužmi a ženami s nízkou 

športovou aktivitou. Hodnoty TAG boli v skupine 

mužov i žien s vyššou športovou aktivitou nižšie 

v porovnaní s menej aktívnymi mužmi i ženami. 

Nezistili rozdiely medzi intenzitou vykonávanej 

športovej aktivity a hodnotami TC ani u mužov 

ani u žien. K podobným výsledkom dospeli aj 

ďalší autori (15, 16, 17).

V meta-analýze randomizovaných kontro-

lovaných štúdii autor Kelley s kolektívom (18) 

vyhodnotili 13 prác zaoberajúcich sa vplyvom 

aeróbnej športovej aktivity na non-HDL-C (cel-

kový cholesterol – HDL-C) (221 cvičiacich, 183 

kontrolných adolescentov). Tento parameter 

použili ako „lepší“ prediktor kardiovaskulárnej 

morbidity a mortality. Zistili, že aeróbne cvičenie 

neviedlo k redukcii non-HDL-C, avšak sekundár-

nym výstupom štúdie bolo, že sa u nich zlepšil 

percentuálny podiel tuku na celkovej hmotnosti 

tela (- 7 %) a aeróbna kapacita (+ 8 %).

V ďalšej meta-analýze vyhodnotili autori 13 

randomizovaných kontrolovaných štúdií (19) 

reprezentujúcich 31 skupín (17 aeróbne špor-

tujúcich, 14 kontrolných nešportujúcich skupín, 

spolu 613 probandov) dospelých obéznych ľudí 

a ľudí s nadhmotnosťou. Hoci vo všetkých prí-

padoch sa potvrdila tendencia k zlepšeniu hod-

nôt všetkých sledovaných parametrov vplyvom 

športovania u obidvoch skupín, zaznamenali 

sa štatisticky významné zlepšenia paramet-

rov pre TC, TAG, avšak nie pre HDL-C a LDL-C. 

Kumulované výsledky meta-analýz ukázali zlep-

šenie hodnôt TC o 2 % v športujúcich skupinách 

v porovnaní s nešportujúcimi skupinami, TAG 

o 11 %, HDL-C o 3 % a LDL-C o 0,3 %. Pri vyra-

dení štúdií, ktoré sa venovali okrem sledovania 

športovania aj redukcii fajčenia, diétnym opatre-

niam a liečbe ovplyvňujúcej lipidy a lipoproteíny, 

zaznamenali štatisticky významné zlepšenie už 

len pre parameter TAG. Navyše použitím metódy 

„vote-counting approach“ (štatistická nekvan-

titatívna metóda, pri ktorej sa berú do úvahy 

výsledky/počty v štúdiách, nie jednotlivé dáta) 

v jednotlivých štúdiách hodnotených v meta-

analýze, štatisticky významné zlepšenia sa za-

znamenali v 12 % pre TC, v 25 % pre HDL-C, 0 % 

pre LDL-C a 35 % pre TAG. Táto metóda je však 

menej validná ako kvantitatívna meta-analytická 

metóda. Analýzou tiež zistili, že s väčším pokle-

som telesnej hmotnosti a zvýšením maximálnej 

spotreby kyslíka bolo spojené väčšie zvýšenie 

hodnôt HDL-C. Nie je ale jasné, či zvýšenie hod-

nôt HDL-C bolo priamym výsledkom samotného 

aeróbneho športového tréningu, alebo zníženia 

hmotnosti tela, ktoré sa objavilo ako výsledok 

aeróbneho športového tréningu. Autori kon-

štatujú na základe analýz, že nemôžu urobiť 

záver, či aeróbne cvičenie jednoznačne znižuje 

hodnoty TC u ľudí s nadhmotnosťou a obezitou. 

Výskumy poukazujú na to, že prospešné účinky 

aeróbnych športových aktivít nemusia až do 

takej miery súvisieť s kvantitatívnym zlepšením 

lipidového spektra, skôr úlohu zohrávajú kvalita-

tívne zmeny v lipoproteínových časticiach..

V ďalšej meta-analýze 10 randomizovaných 

kontrolovaných štúdií (z celkového počtu 3 000 

prezretých štúdií) autori zistili u 1 260 pacientov 

s kardiovaskulárnymi chorobami (580 aeróbne 

športujúcich pacientov, 680 nešportujúcich pa-

cientov) (20) štatisticky významne vyššie hodnoty 

HDL-C (o 9 %) u športovcov (zostali štatisticky 

významné rozdiely aj po odstránení vplyvu iných 

intervencií), štatisticky významné zníženie TAG (o 

11 %), štatisticky nevýznamné zníženie TC (4 %) 

a LDL-C (5 %) u športujúcich pacientov.

Kraus a kol. (21) sledovali 24 týždňov 111 

mužov a žien s nadhmotnosťou a obezitou 

s pôvodne sedavým spôsobom života s DLP 

zaradených náhodne do aeróbnej športovej 

aktivity (chôdza, 2 rôzne druhy džogingu podľa 

intenzity a trvania a porovnali ich s kontrolnou 

skupinou). Autori zistili, že aeróbne športovanie 

viedlo v sledovaných skupinách ku zvýšeniu 

počtu veľkých LDL častíc (menej aterogénne 

ako malé denzné LDL častice pri významne ne-

zmenených hodnotách TC). Hoci znižovanie 

koncentrácií LDL-C je v súčasnosti primárnym 

cieľom liečby DLP (22, 23), zvýšenie HDL-C (6 %) 

a zníženie TAG (- 31 %) u pacientov s koronárnou 

chorobou srdca redukuje úmrtia na nefatálny 

infarkt myokardu a koronárnu chorobu srdca 

o 22 % aj pri neprítomnosti zmien LDL-C (24). 

V roku 2002 Inštitút medicíny vo Washingtone 

konštatoval, že pre prevenciu nárastu telesnej 

hmotnosti, pre zvýšenie fyzickej kondície a zís-

kanie plného zdravotného prospechu z nej je 

potrebná denná športová aktivita miernej inten-

zity trvajúca najmenej 60 minút (25).

Na zlepšenie kvality života, redukciu hmot-

nosti a prevenciu metabolických abnormalít 

(vrátane DLP) sa odporúča aj odporové/silové 

cvičenie (26, 27). Tento typ cvičenia zvyšuje me-

tabolickú záťaž (podľa typu zapojených svalových 

vlákien), využitie svalových TAG a glykogénu, od-

poveď kardiovaskulárneho systému, hormonálnu 

odpoveď, subjektívne vnímanie úrovne zaťaženia, 

excesívnu spotrebu O
2
 po cvičení, akumuláciu 

metabolitov ako aj obrat proteínov (28, 29).

Postprandiálna lipémia
V súčasnosti dostupné epidemiologické 

a klinické dáta naznačujú, že postprandiálna 

lipémia (charakterizovaná najmä zvýšenými 

hodnotami TAG) má úzky vzťah k aterogené-

ze a predikcii budúcich kardiovaskulárnych 

príhod (30, 31).

Výdaj energie počas športovania, nezá-

visle na jeho intenzite, významne ovplyvňu-

je u cvičiacich ľudí redukciu postprandiálnej 

lipémie a zvýšenú rýchlosť odstraňovania TAG 
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(sprostredkovaná lipoproteínovou lipázou – LPL 

a znížená sekrécia TAG produkovaných pečeňou) 

v porovnaní s inaktívnymi ľuďmi (32, 33).

Avšak tento priaznivý stav sa rýchlo mení 

po ukončení pravidelného trénovania. Je preto 

pravdepodobné, že športovaním indukované 

zníženie TAG je výsledkom najmä akútnej me-

tabolickej odpovede na posledné zaťažovanie, 

než dlhodobá tréningová adaptácia. Aeróbne 

športové aktivity v čase 15 – 18 hodín pred 

vysokotukovou potravou vykazujú priaznivé 

účinky na redukciu postprandiálnej lipémie. 

Determinantom uvedenej redukcie je energia 

vynaložená počas aeróbneho cvičenia (34, 35). 

K redukcii postprandiálnej lipémie vedie prime-

raný špecifický vysoko- a nízkobjemový odporo-

vý (silový) tréning (ako oneskorený efekt za asi 16 

hodín po prijme vysokotukovej potravy), aj keď 

závery niektorých štúdií sú aj protichodné (36).

Úloha abdominálnej obezity
Tukové tkanivo je v súčasnosti považované 

za endokrinný orgán syntetizujúci a vylučujúci 

veľký počet adipocytokínov (leptín, adiponektín, 

rezistín, adipsín, tumor necrosis factor α, IL-6- 

interleukín 6, angiotenzinogén, PAI-1 – inhibítor 

aktivátora plazminogénu – 1).

Viscerálne tukové tkanivo predstavuje len 

asi 10 % celkového tukového tkaniva, avšak to-

to depo je v najsilnejšom vzťahu k inzulínovej 

rezistencii a DLP. Viscerálne adipocyty vykazujú 

vyššiu lipolytickú aktivitu a uvoľňovanie VMK 

priamo do pečene cestou portálnej cirkulácie 

(37). Obezita, najmä v podobe abdominálnej 

adipozity, je spojená so zvýšenou prevalenciou 

DM 2. typu, AHT, aterogénnej DLP (hypertria-

cylglycerolémia, nízky HDL-C, prítomnosť malých 

denzných LDL častíc), inzulínovej rezistencie, ako 

aj s markermi chronického subklinického zápa-

lu – hs-CRP a IL-6. (37)

Lekárske vyšetrenie pred začatím 
športovania

Lekár by mal pred začatím pravidelného 

športovania vyšetriť všetkých jedincov, ktorí:

• majú vek > 40 rokov (muži), > 50 rokov 

(ženy);

• fajčia;

• majú nadhmotnosť alebo obezitu;

• majú chronické ochorenie (AHT, DLP, ocho-

renie srdca, pľúc, pečene či obličiek, DM, ar-

tritída, osteoporóza, bronchiálna astma a i.);

• prekonali infarkt myokardu;

• majú pozitívnu rodinnú anamnézu srdco-

vocievnych ochorení pred dosiahnutím 55. 

roku života u príbuzných mužského pohlavia 

a pred dosiahnutím 65. roku života u príbuz-

ných ženského pohlavia;

• pociťujú bolesti hrudníka, kĺbov a svalov 

počas fyzického zaťaženia;

• majú anamnézu operačných zákrokov s ná-

hradou kĺbov;

• nie sú si istí svojím zdravotným stavom;

• užívajú pravidelne lieky;

• uvažujú o intenzívnejšom silovom tréningu 

(38, 39, 40).

Pravidlá pre preskripciu 
športovo-pohybovej aktivity pri 
dyslipidémiách

Výber vhodnej športovej aktivity

Terapeutický efekt môže priniesť len indi-

viduálne zostavená a predpísaná športová 

aktivita. Vo všeobecnosti každé cvičenie je lep-

šie ako nijaké. Športovanie má prinášať človeku 

potešenie. Všeobecne platia kritériá o indivi-

duálnej postupnosti v druhu, čase, trvaní, frek-

vencii a intenzite fyzického, športovo-pohybo-

vého zaťažovania a zohľadniť sa musí aj fyzická 

kondícia pacienta. Nasaturovanie organizmu na 

optimálnu tréningovú dávku a intenzitu môže 

trvať 6 – 10 i viac týždňov (40).

Vytrvalostný/dynamický/aeróbny 

tréning

Vo všeobecnosti sa pre pacientov odporú-

ča prevažujúca vytrvalostná/aeróbna špor-

tová aktivita miernej intenzity zapájajúca 

veľké svalové skupiny kontinuálne aspoň 30 

minút denne (30 – 60 minút) počas 3 – 6 dní 

v týždni na úrovni minimálne 40 – 60 % VO
2
max 

(50 – 70 % individuálnej maximálnej srdcovej 

frekvencie), postupne v krátkych intervaloch 

v tréningu až na úroveň 85 % VO
2
max u tých, 

ktorých kondícia sa zvyšovala dlhodobejšie a po-

stupne (12, 13). U detí a mladších ľudí sa preferuje 

denná športová aktivita.

Odporový/statický/silový tréning

Odporový (silový alebo tzv. kruhový) tréning, 

sa odporúča vykonávať postupne 2 až 3-krát týž-

Tabuľ ka 1. Zložky fyzickej zdatnosti a možnosti jej ovplyvnenia (38, 39, 40).

Zložka Charakteristika Priaznivo ju ovplyvňujú

Kardiorespiračná 

vytrvalosť

Schopnosť vykonávať trvalú cyklickú/

rytmickú fyzickú aktivitu, schopnosť 

kardiorespiračného systému zabezpe-

čovať transport kyslíka a živín ku tkani-

vám počas trvalejšej fyzickej aktivity.

chôdza, plávanie, korčuľovanie, 

beh, turistika

Svalová sila Schopnosť svalov vykonávať silové ak-

tivity (proti odporu hmotnosti alebo 

gravitácie).

cvičenia s veľkými svalovými 

skupinami (napr. posilňovanie 

s činkami)

Svalová vytrvalosť Schopnosť vykonávať opakované si-

lové svalové kontrakcie. Priaznivo ju 

ovplyvňujú: cyklické silové cvičenia.

kalistenika, cvičenia sed – ľah, 

kliky, chôdza, bicyklovanie

Flexibilita Schopnosť cvičenia v rozsahu pohy-

bov kĺbov.

cvičenia na ohybnosť v kĺboch 

(napr. strečing, joga, tai-chi, 

plávanie)

Váhonosná fyzická aktivita Cvičenia využívajúce hmotnosť tela. niektoré druhy posilňovania

Motorické zručnosti Rovnováha, koordinácia, reakčné 

schopnosti.

Vplyv má aj zloženie tela Relatívne množstvo beztukovej hmo-

ty (kosti, svaly, šľachy, orgány, tkanivá) 

a tukového tkaniva.

Pozn. Týždňový športový tréning pacienta by mal pozostávať primerane a individualizovane

zo všetkých príslušných zložiek.

Vysvetl. Kalistenika (calisthenics) je cvičenie s jednoduchými pohybmi bez záťaže alebo náradia využíva-

júce odpor tela. Zaraďuje sa do skupiny naťahovacích cvičení.

Tabuľ ka 2. Definície súvisiace s pohybovou aktivitou (38, 39, 40, 43).

Aktivita Charakteristika Príklady

fyzická pohyb tela, pri ktorom sa zvyšuje výdaj energie chôdza, záhradkárčenie

športová plánované, štruktúrované, opakované špecifické po-

hyby tela, ktoré vedú k špecifickým fyziologickým 

odpovediam; ich trvanie a intenzita majú tieto ciele: 

zlepšenie alebo udržanie zdravia, výkonnosti, kondície

džoging, plávanie, silový 

tréning

sedavý spôsob života ak sa nevykonáva fyzická/športová aktivita počas naj-

menej 2 týždňov
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denne s 1 – 3 zostavami cvičenia (neskôr 3 – 4 

zostavami) postupne pre 8 – 10 jednotlivých 

svalových skupín po 8 – 15 opakovaniach s ľah-

šími činkami (26, 41, 42).

Vhodné a nevhodné športové aktivity 

pre pacientov s dyslipidémiami

Vhodnými športami sú chôdza, rýchla 

chôdza, beh v prírode, džoging, chôdza po scho-

doch, bicyklovanie, plávanie, bežecké lyžovanie, 

nevysokohorská turistika, vodný aerobik, tanec, 

korčuľovanie, stacionárny bicykel.

Pre pacientov sa neodporúčajú najmä 

športy:

• s výrazne prevažujúcou silovou zložkou 

(vzpieranie, džudo, kulturistika);

• spojené s prílišným zvýšením vnútrohrudní-

kového tlaku (vzpieranie, kulturistika, inten-

zívne veslovanie);

• spojené s nadmerným psychickým stresom 

(súťažné, extrémne alebo adrenalínové športy, 

parašutizmus, bungee-jumping, potápanie);

• vo všeobecnosti je dôležité vyvarovať sa 

extrémnej záťaže.

Základné pravidlá pre športovanie 

pacientov

Športový tréning musí mať svoju po-

stupnosť. Začína sa fázou zohriatia organizmu 

(warm-up). Je to postupné zvyšovanie zaťaženia 

na úroveň srdcovej frekvencie asi o 20 pulzov 

menej, ako bude cieľová tréningová srdcová 

frekvencia, v trvaní 10 – 15 minút (chôdza, ľahké 

rozklusanie). Táto fáza znižuje riziko dysrytmií, 

ischémie a poranení. Na konci tréningu je zasa 

potrebná fáza „ochladenia“ organizmu (cool-

down) – cvičenie nízkej intenzity v trvaní 5 – 10 

minút s postupným poklesom srdcovej frekven-

cie (vhodný je aj strečing). Začiatočné aktivity 

napomáhajú aj roztiahnutiu a zohriatiu svalov 

a ligamentov v príprave na vlastný športový 

tréning, kým ochladzovacia fáza predchádza 

vzniku hypotenzie, synkopových stavov ale-

bo dysrytmií pri náhlom prerušení cvičenia. 

U predtým inaktívnych pacientov možno začať 

športový tréning ľahkou chôdzou, plávaním ale-

bo bicyklovaním. Športovec sa má riadiť skôr 

pocitom intenzity námahy, ako jej trvaním, či 

presnou hodnotou srdcovej frekvencie. Hodnoty 

systolického TK by nemali prekračovať počas 

zaťaženia 180 – 190 mm Hg.

Záver
Pri rešpektovaní viacerých všeobecných 

konsenzov týkajúcich sa výskumu založeného na 

kvantitatívnom prístupe môžu meta-analytické 

metódy poukázať na slabé miesta jednotlivých 

výskumných štúdií. Na základe uvedeného vedci 

odporúčajú, aby sa rozsiahle randomizované 

kontrolované štúdie vplyvu aeróbnych športo-

vých aktivít na lipidový metabolizmus v rôznych 

populáciách, vrátane ľudí so zvýšenou hmotnos-

ťou tela a obéznych ľudí vykonávali súbežne vo 

viacerých krajinách. Uvedené výskumné štúdie 

by mali zahrnovať sledovanie účinnosti (je liečba 

účinná?) a efektívnosti (funguje liečba v reálnom 

svete, v reálnej praxi?) aeróbnych športových 

aktivít na lipidy a lipoproteíny. Každá zo štúdií by 

mala povinne obsahovať informácie o akejkoľ-

vek liečbe ovplyvňujúcej metabolizmus lipidov 

a lipoproteínov, vrátane hormonálnej liečby 

a perorálnych kontraceptív, ďalej údaje o fajče-

ní, príjme alkoholu a samozrejme detailné údaje 

o všetkých súbežných ochoreniach (19).

Pravidelná športová aktivita by sa ma-

la stať súčasťou životného štýlu pacientov. 

Individuálna preskripcia primeranej pohybovej 

aktivity je integrálnou súčasťou nefarmakolo-

gických prístupov k manažmentu liečby dysli-

pidémií. Priaznivé účinky pravidelnej športovej 

aktivity na hodnoty lipidov a lipoproteínov sú 

v súhlase s dôkazmi dokumentujúcimi prospeš-

né účinky na kardiovaskulárne zdravie pri fyzic-

ky aktívnom životnom štýle. Detailnejšie údaje 

charakterizujúce športové aktivity a údaje pre 

preskripciu pravidelnej športovej aktivity boli 

publikované v predchádzajúcich prácach (40).
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